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RESUMO 
O objetivo do presente trabalho foi o de avaliar, comparativamente, o 
desempenho hidrodinâmico "in vitro" de próteses aórticas porcinas e de 
pericárdio bovino sem anel de suporte. Para tanto, utilizamos um 
duplicador de pulso desenvolvido na Universidade Federal do Paraná, 
modificado especificamente para a análise de próteses sem suporte. Foram 
estudados três tipos de prótese: Prótese porcina sem suporte (PSS), Prótese 
de pericárdio bovino sem suporte (PBSS) e Prótese de pericárdio bovino 
com suporte (PBCS). Este último tipo já foi extensamente estudado por 
outros investigadores, e foi incluído neste trabalho como um referencial, a 
partir do qual, comparações com os resultados de outros investigadores 
fossem mais fundamentadas. As próteses foram estudadas em seus 
diâmetros nominais 19, 21 e 23 mm. Esses diâmetros foram escolhidos por 
serem os tamanhos nos quais o desempenho hidrodinâmico das próteses se 
torna crítico. Para cada tipo de prótese, foram estudados 3 exemplares em 
cada diâmetro, perfazendo 9 exemplares testados de cada tipo. Cada prótese 
foi testada com débitos cardíacos que variaram entre 3 a 9 l/min, através da 
combinação de volumes sistólicos de 45, 65 e 75 ml e freqüências cardíacas 
de 80, 100 e 120 bpm, aproximadamente. A resistência periférica e 
complacência arterial foram mantidas constantes, assim como a pressão 
atrial foi fixada em 15 mmHg. O desempenho hidrodinâmico foi avaliado 
pelas áreas efetivas de fluxo de pico e média (AEFp, AEFm), coeficiente de 
descarga (Cd), índice de desempenho (ID) e índice de eficiência (EE). Foram 
também calculadas as perdas percentuais de energia sistólica (%AEs), por 
refluxo de fechamento (%AEr) e totais (%AEt). Durante a realização dos 
ensaios, todas as próteses foram filmadas por suas faces aórtica e 
ventricular, possibilitando a análise visual de seu mecanismo de abertura e 
fechamento. As PBSS tiveram o melhor desempenho hidrodinâmico 
quanto às AEF, ID e IE. Por estes parâmetros, as PSS e PBCS tiveram 
desempenho similares nos diâmetros 21 e 23 mm. No diâmetro 19 mm, as 
PSS tiveram desempenho superior às PBCS. As AEF das PBCS foram 
constantes em todas as condições de ensaios, enquanto que as PSS e PBSS 
apresentaram aumento de suas AEF em resposta à incrementos no débito 
cardíaco. As PBCS tiveram o melhor Cd entre os três tipos de prótese, 
seguidos das PBSS e PSS. Analisadas quanto às perdas percentuais totais de 
energia, as PBSS e PSS tiveram desempenho similares. Embora as PBSS 
tenham apresentado %AEs menores, suas %AEr foram maiores, pois estão 
associadas a maiores refluxos de fechamento. As perdas percentuais totais 
de energia das PBCS foram maiores que as dos outros dois tipos de prótese. 
A observação visual do mecanismo de abertura e fechamento das próteses 
revelou que, nos três tipos estudados, as cúspides tendem a abrir 
simultâneamente. Entretanto, em algumas PBCS e PBSS, verificou-se, 
ocasionalmente, abertura e fechamento seqüencial das mesmas quando 
analisadas quadro a quadro nas filmagens. Esse mecanismo foi 
imperceptível à inspeção visual habitual. Já nas PSS a abertura e 
fechamento de suas cúspides foi sempre simultâneo, mesmo quando 
analisadas quadro a quadro. As PBSS e PBCS apresentaram amplo orifício 
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circular de abertura ao nível de suas margens livres. Nas PSS, as três 
cúspides abriram de forma regular sem a formação de dobraduras, descritas 
nas próteses com suporte. A sua cúspide coronariana direita pode 
apresentar menor abertura que as demais. As próteses sem suporte tiveram 
desempenho hidrodinâmico "in vitro" superior ao das próteses com 




The purpose of this study was to evaluate, comparatively, the "in vitro" 
hydrodynamic performance of stentless porcine and pericardial prostheses 
for replacement of the aortic valve. We used a pulse duplicator developed 
at the Federal University of Parana and specially adapted for the study of 
stentless prostheses. Three types of prostheses were studied: stentless 
porcine (SPV), stentless pericardial (SPP) and stented pericardial prosthesis 
(PP). The latter was extensively investigated in the past and served as a 
reference to our results. The prostheses were studied in their 19, 21 and 23 
mm nominal diameters because it is in these diameters where their 
hydrodynamic performance may become critical. For each prosthesis type, 
three specimens were studied in each diameter, so that the total number 
was 9, for each type. Each prosthesis was tested with cardiac outputs varying 
from 3 to 9 1/m, obtained by the combination of systolic volumes of 45, 65 
and 75 ml and heart rates of approximately 80, 100 and 120 beats per minute. 
Peripheral resistance and arterial compliance were kept constant as well as 
the atrial pressure which was fixed at 15 mmHg. Hydrodynamic 
performance was evaluated by the peak and mean effective orifice areas 
(EOAp, EOAm), discharge coefficient (Cd), performance index (PI) and 
efficiency index (EI). Percentual systolic energy loss (%AEs), percentual 
closing reflux energy loss (%AEr), and percentual total energy loss (%AEt) 
were also calculated. During the essays, the prostheses were filmed viewing 
their ventricular and aortic faces so that their opening and closing 
mechanism could be analysed. The SPP prostheses had the be t ter 
hydrodynamic performance as judged by the EOA, PI and EI. By these 
parameters, the 21 and 23 mm SPV and PP had similar performances. The 
19 mm SPV performed better than the 19 mm PP. The EOA of the PP tended 
to be constant during all essays, whereas the SPP and SPV showed an 
increase in their EOA in response to flow increments. The PP had the better 
Cd among the three types, followed by the SPP and SPV. Judged by the 
percentual total energy loss, the SPP and SPV had similar performances. 
Although the SPP displayed lower %AEs, their %AEr were higher because 
they had greater closing reflux. The percentual total energy loss of the PP 
were higher than that of the other types. Visual observation of the opening 
and closing mechanism of the prostheses showed that, in all types, their 
cusps tended to open simultaneously. However in some SPP and PP a 
sequential opening and closing mechanism was evident when viewed in 
frame to frame images. This mechanism was imperceptible at the usual 
visual observation. In the SPV, their cusps always opened simultaneously, 
even when viewed in frame to frame images. The PP and SPP had an 
ample circular orifice at their free margins. In the SPV the three cusps 
opened regularly without forming the kinks described for the stented 
porcine prostheses. The right coronary cusp may present a more limited 
excursion than the other two. Stentless prostheses had superior "in vitro" 
hydrodynamic performance than the stented ones, and have characteristics 






As primeiras próteses biológicas utilizadas para a substituição da valva 
aórtica foram homo ou heteroenxertos aórticos e próteses de faseia lata que eram 
implantadas em posição ortotópica de forma livre, sem qualquer suporte externo 
14,52,56,120,147^ 
Desde o início, observou-se que a correta orientação desses enxertos na raiz 
aórtica nem sempre era obtida, visto o alto índice de insuficiência aórtica 
pós-operatória descrito com o seu emprego 
A utilização de anéis de suporte em próteses valvares cardíacas biológicas 
foi introduzida por IONESCU et al.91 em 1968, visando, fundamentalmente, 
facilitar a técnica de implante. Acreditou-se, então, que além de evitar as 
eventuais distorções dos enxertos ocasionadas por imperfeições na técnica 
cirúrgica, os anéis de suporte propiciavam próteses mais resistentes, com 
comportamento hemodinâmico mais fisiológico, e com proteção mais adequada 
contra fenômenos imunológicos 3391. 
Dois tipos de próteses biológicas passaram a ser freqüentemente utilizadas: 
as próteses porcinas e as de pericárdio bovino, ambas montadas em anel de 
suporte. 
A experiência clínica subseqüente, demonstrou que, apesar dos resultados 
funcionais serem de uma forma geral satisfatórios, essas próteses apresentavam 
algumas limitações, tanto do ponto de vista de desempenho hemodinâmico, 
como em relação a sua durabilidade a longo prazo 17,64,69,93,101,154 
Do ponto de vista hemodinâmico, já é bem estabelecido que essas próteses 
são estenóticas, característica essa que é mais marcada nas próteses porcinas. Esse 
aspecto torna-se mais relevante em pacientes com "anel" aórtico pequeno, 
obrigando, muitas vezes, à realização de operações de ampliação da raiz aórtica, 
que possibilitem o implante de próteses de maior diâmetro 101. 
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A durabilidade a longo prazo dessas biopróteses, por sua vez, está 
intimamente relacionada às tensões a que é submetido o tecido biológico durante 
o ciclo cardíaco 64. 
A fixação de enxertos aórticos em anéis de suporte leva a importantes 
alterações em sua fisiologia 177. Já o pericárdio bovino, quando assim fixado, pode 
ficar sujeito a tensões muito elevadas, especialmente junto às comissuras 181. 
Estudos experimentais mais recentes 170 178 esclareceram melhor a fisiologia 
das valvas aórticas naturais. Enfatizaram, entre outros pontos, a importância de 
uma adequada elasticidade da raiz aórtica e da presença dos seios de Valsalva, 
como fundamentais para a perfeita abertura e fechamento das cúspides valvares, 
assim como na diminuição das tensões a que são submetidas. 
A aplicação clínica desses conceitos levou SIEVERS et al. 158 e DAVID et al.44 
a reiniciarem o emprego de heteroenxertos aórticos sem anel de suporte como 
inicialmente descrito por BINET et al 14, em 1965. 
Baseados nos mesmos conceitos, YACOUB et al. 200 em 1978 e BATISTA et 
al 11 em 1983, reiniciaram o emprego de próteses de pericárdio bovino ou 
duramáter homóloga sem suporte para substituir a valva aórtica, como 
originalmente proposto por SENNING 156. 
Estudos "in vitro", em duplicadores de pulso, são atualmente, 
fundamentais para a avaliação e desenvolvimento de novos tipos de prótese 10°. 
Acreditando no conceito de que próteses aórticas sem suporte são mais fisiológicas 
e têm potencial de melhores resultados hemodinâmicos e de durabilidade, 
julgamos útil estudar o seu desempenho hidrodinâmico "in vitro", como forma 
de contribuir para o desenvolvimento de próteses com eventual aplicação clínica. 
1.1 Objetivos 
Pretendemos, através deste estudo, avaliar comparativamente, o 
desempenho hidrodinâmico "in vitro" de próteses aórticas porcinas e de 
pericárdio bovino sem anel de suporte, assim  como analisar visualmente o 
comportamento dinâmico de abertura e fechamento de suas cúspides.
Próteses de pericárdio bovino com suporte, por já terem sido extensamente 
estudadas, foram incluídas neste estudo como grupo controle, referencial, a partir 
do qual, os resultados obtidos, pudessem  ser comparados com os de outros 
autores, de forma mais fundamentada.
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
A literatura sobre próteses valvares cardíacas é muito vasta, não sendo 
nosso objetivo revê-la em sua totalidade. Ativemo-nos aos dados bibliográficos 
mais relevantes sobre próteses similares às aqui estudadas, e, quando apropriado, 
a outros tipos de próteses que contribuíram mais diretamente para seu 
desenvolvimento. 
2.1 Próteses Porcinas 
Em 1962, ROSS 147 realizou, com sucesso, o primeiro implante de um 
homoenxerto aórtico em posição subcoronariana, seguindo técnica experimental 
proposta por DURAN & GUNNING 52 . Nos anos subseqüentes, substancial 
experiência clínica com esse procedimento foi obtida por BARRAT-BOYES et al. 9 
e ROSS 1 4 6 , que reportaram casuísticas com 175 e 190 casos operados 
respectivamente, em 1965 e 1966. 
Face aos excelentes resultados iniciais, especialmente com relação ao baixo 
índice de complicações tromboembólicas, ocorreu um entusiasmo com a técnica, 
e, conseqüentemente, progressivo aumento de suas indicações. Já nesta época, 
porém, tornaram-se evidentes as dificuldades para obtenção e preservação de 
número suficiente de enxertos homólogos. 
Na tentativa de solucionar este problema, BINET et al. 14 propuseram o 
uso de heteroenxertos aórticos, os quais poderiam ser obtidos de forma ilimitada 
em todos os diâmetros. Em 1965, esses autores relataram a experiência inicial de 
cinco casos, utilizando heteroenxertos aórticos porcinos e bovinos, esterilizados 
em solução mercurial e implantados em posição subcoronariana sem anel de 
suporte. 
A mesma filosofia foi adotada por O'BRIEN & CLAREBROUGH 1 2 0 , que 
utilizaram essas mesmas próteses, conservadas em solução de formaldeído a 4%. 
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Em 1967, O'BRIEN et al. 121 demonstraram excelente evolução clínica em 23 
pacientes assim tratados, e observados por 6 a 14 meses. Naquela ocasião, os 
autores estavam convencidos de ser o formaldeído um excelente agente fixador e 
que o tecido heterólogo seria gradativamente substituído e neoendotelizado por 
tecido do receptor. 
Experiência similar foi obtida no Brasil por FELIPOZZI 54, que empregou 
homoenxertos preservados em álcool e ZERBINI 204, que reportou 50 casos 
operados com homoenxertos aórticos preservados em formaldeído nos anos de 
1966 -1967. 
Em 1968, IONESCU et al. 91 propuseram a fixação dos heteroenxertos em 
anéis de suporte, acreditando que com isso as cúspides não seriam distorcidas e 
teriam funcionamento mais adequado e fisiológico. Entre outras vantagens da 
utilização dos anéis, estariam uma maior resistência dos tecidos às tensões, visto 
que as suturas eram reforçadas com Dacron, proteção do enxerto contra 
fenômenos imunológicos, além de maior facilidade técnica de implante. 
No Brasil, BUFFOLO ^iniciou o emprego de próteses aórticas homólogas 
preservadas em álcool e montadas em anel de suporte em 1969. 
A observação dos pacientes por períodos mais longos, demonstrou que 
homo ou heteroenxertos aórticos, preservados em solução mercurial ou de 
formaldeído, apresentavam alto índice de disfunção, fundamentalmente por 
rotura dos folhetos na região comissural. Histologicamente havia reação 
inflamatória e imunológica, evidenciada pela invasão local de macrófagos, 
histiócitos e células plasmáticas, além de acentuada degeneração das fibras 
colágenas. Esse último achado foi atribuído à reversibilidade da curtição pelo 
formaldeído 3-26'33<51 . 
Após extensa investigação experimental, CARPENTIER et al. 33 
introduziram a prótese porcina conservada em solução de glutaraldeído e 
montada em anel de suporte. Demonstraram que as ligações proteicas conferidas 
pelo glutaraldeído eram bem mais estáveis que aquelas dadas pelo formaldeído, 
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evitando as reações inflamatórias e a degeneração das fibras colágenas. Referiram 
ainda que o tecido assim tratado, manteria propriedades físicas próximas às do 
tecido fresco. 
Da mesma forma que Ionescu, CARPENTIER et al. 33 acreditavam que o 
anel de suporte conferia funcionamento mais fisiológico à prótese, além de 
protegê-la da invasão pelo tecido hospedeiro e da reação imunológica. A avaliação 
dos resultados clínicos com até um ano de evolução, mostrou ser esse método 
superior aos anteriormente empregados. 
Nas duas décadas seguintes, as próteses porcinas passaram a ser fabricadas e 
comercializadas por importantes laboratórios norte-americanos e europeus, sendo 
seguramente o tipo de bioprótese mais utilizado mundialmente i°u26,1421 
Embora apresentassem diferenças de projeto entre si, em todas essas 
próteses, a fixação da raiz aórtica pela solução de glutaraldeído era realizada em 
regime de pressão fisiológica (80 - 100 mmHg), com a finalidade de manter sua 
configuração diastólica normal. Depois disso, as valvas eram adequadamente 
dissecadas e montadas em anel rígido de suporte. 
A análise clínica da evolução tardia de pacientes com esse tipo de 
bioprótese aórtica mostrou bom resultado funcional e baixa incidência de 
complicações. Resultados com até cinco anos de evolução mostraram que a 
disfunção primária da prótese era extremamente incomum, conforme reportado 
por PELLETIER et al. 126, RIVERA et al. 142, ROSSITER et al. 148, MAGILLIGAN et 
al. "o e SCHOEN et al.1 5 2 . 
Entretanto, a partir do 8o - 10° ano de evolução, observou-se aumento 
exponencial nas disfunções primárias. MAGILLIGAN et al.110 demonstraram que 
apenas 71% dos pacientes com prótese aórtica do tipo Hancock estavam livres 
dessa complicação aos 10 anos, enquanto JAMIENSON et al.9 8 obtiveram índice 
de 70% aos 15 anos com a prótese de Carpentier-Edwards. Para BORTOLOTTI et 
al.17, este índice foi de apenas 38% aos 16 anos com a prótese de Hancock. 
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O estudo anatomo-patológico realizado por SCHOEN & LEVY 154, de 
próteses explantadas por degeneração, demonstrou ser a calcificação distrófica, 
intrínseca, com ou sem rotura associada, a causa mais freqüente de disfunção 
tecidual primária. Em 1981, ISHIARA et ai. 93 analisaram detalhadamente 
próteses porcinas disfuncionantes, propondo uma classificação, e demonstrando 
claramente que padrões anormais de tensões no tecido biológico estavam 
intimamente relacionados ao processo degenerativo. Achados similares foram 
descritos por FERRANS et al.5 5 e VALENTE et al.18S. 
Essa primeira geração de próteses porcinas foi também amplamente 
investigada sob o ponto de vista de comportamento hemodinâmico. Resultados 
obtidos por diferentes autores 101,126,134,142,14a evidenciaram sua natureza 
obstrutiva, que eventualmente se tornava crítica nos diâmetros menores. Por 
terem encontrado gradientes de até 58 mmHg em repouso e de 81 mmHg em 
exercício, JONES et al. 101 contraindicaram formalmente a utilização de próteses 
porcinas com diâmetros 19 e 21 mm, em pacientes adultos. 
Estudos hidrodinâmicos "in vitro", em duplicadores de pulso, 
confirmaram plenamente esses achados, além de evidenciar o padrão dinâmico 
anormal de abertura e fechamento das cúspides dessas biopróteses 66,69,199,203 a 
observação dos resultados clínicos e experimentais demonstrou, claramente, 
haver necessidade de aperfeiçoamento dessas biopróteses e trouxe forte estímulo 
para se estudar e compreender mais profundamente o mecanismo de 
funcionamento das mesmas, assim como o das valvas aórticas naturais. 
Acreditou-se, por muito tempo, ser a valva aórtica um mecanismo 
valvular relativamente simples, que respondia passivamente às variações do 
fluxo sanguíneo e diferenças de pressão entre o ventrículo esquerdo e a aorta. 
Estudos mais recentes 22,49,172,174,175 7 entretanto, demonstraram que essa função não 
é exercida somente pelas cúspides da valva, mas sim por um aparelho valvar 
aórtico, constituído pela raiz fibromuscular aórtica, cúspides, parede da aorta e 
seios de Valsalva. Cada um desses componentes apresenta funções e respostas 
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dinâmicas específicas durante o ciclo cardíaco, e que, interagindo entre si, 
constituem um mecanismo valvular bastante complexo, de alta eficiência, tanto 
do ponto de vista hemodinâmico como em relação às tensões a que fica sujeito. 
Alguns parâmetros geométricos da anatomia do aparelho valvar aórtico 
parecem ser fundamentais para o seu ótimo funcionamento. Dentre os mais 
importantes estão o diâmetro da raiz aórtica, diâmetro da aorta ao nível da junção 
sinotubular, altura da valva, altura das comissuras, altura dos seios de Valsalva, 
comprimento da margem livre das cúspides, comprimento das cúspides no 
sentido radial, comprimento da inserção das cúspides, altura da zona de coaptação 
das cúspides, ângulo formado pela margem livre das cúspides com o plano que 
passa pelas comissuras e ângulo formado pela base das cúspides com o plano que 
passa pelas comissuras 107,115,136,164,170,173,178, Conforme apontado por THUBRIKAR 
et al. 170/178 t é fundamental incorporar esses parâmetros ao projeto de 
aperfeiçoamento das biopróteses. 
A análise histológica das cúspides da valva aórtica demonstrou que as 
mesmas são altamente diferenciadas para exercer sua função 4878 . Uma de suas 
características fundamentais é a anisotropia, ou seja, apresenta módulos de 
elasticidade variáveis dentro de sua faixa de operação e que são diferentes para o 
sentido radial e circunferencial da cúspide, conforme demonstrado por 
THUBRIKAR et al. 171,177,179 e WRIGHT & NG 198. 
No sentido radial, predominam as influências das fibras de elastina, 
resultando em baixo módulo de elasticidade e, conseqüentemente, maior 
complacência às pressões sofridas pelas cúspides. Em decorrência, as cúspides se 
encurtam durante a sístole e se alongam na diástole, possibilitando maior 
superfície de coaptação, quando a valva se encontra fechada. A maior superfície 
de coaptação, por sua vez, minimiza as tensões sofridas pelas cúspides em seu 
sentido circunferencial 171,177 
As maiores tensões sofridas pelas cúspides se fazem na d i r e ç ã o 
circunferencial, sendo tanto de natureza compressiva como de tração. Durante a 
sístole as tensões principais são compressivas, pela mudança de curvatura das 
cúspides, e nessa fase o módulo de elasticidade é apropriadamente baixo. Já em 
diástole, as principais tensões são basicamente de tração, e os conseqüentes 
alongamentos podem levar a fadiga. Nessa fase, o módulo de elasticidade é mais 
alto, tomando a cúspide mais rígida e portanto menos sujeita à fadiga 171,177
O método de fixação das valvas aórticas porcinas em solução de 
glutaraldeído sob pressão fisio lógica, m odifica significativam ente essas 
características 24,76,149,150,1711 a  posição neutra das cúspides, naturalmente plana em 
posição semi-aberta passa a ser curva em posição fechada. As fibras colágenas 
assim fixadas tornam-se retificadas, perdendo sua ondulação normal. Essas 
alterações modificam a curva do módulo de elasticidade, tanto em sentido radial, 
como circunferencial, tornando as cúspides mais rígidas e com geometria de 
repouso alterada. Como consequência, passam a ter comportamento dinâmico 
anormal, apresentando dobraduras importantes durante a sístole, com orifício 
irregular ao nível das margens livres e experimentando tensões compressivas 
anormalmente altas 24,25,165,177,i 79#
BROOM 24 mostrou que enquanto as tensões de tração são eventualmente 
bem toleradas, tensões compressivas, mesmo que de menor magnitude, levam a 
importante fragmentação das fibras colágenas.
A  constatação dessas importantes alterações induzidas pelo método de 
fixação sob pressão fisiológica, levou diversos autores a pesquisarem diferentes 
condições de fixação pelo glutaraldeído. Assim, IM AM URA et al. 83'84-85 realizaram 
estudos de valvas aórticas fixadas em posição semi-aberta em regimes de baixa 
pressão ou com pressão zero. Constataram que próteses assim  fabricadas 
apresentavam abertura mais sincrônica das três cúspides, orifício mais circular, 
com diminuição acentuada das dobraduras das cúspides em posição aberta, e que o 
fechamento das mesmas era adequado.
BROOM & THOMSON 25 analisaram a histologia e o comportamento de 
abertura de próteses fixadas com baixa pressão e pressão zero, concluindo que
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somente com pressão zero as fibras colágenas mantiveram sua ondulação natural 
e as cúspides abriam de forma circular, sem dobraduras. A fixação com pressão de 
4 mmHg resultou em estruturas histológicas e comportamentos de abertura 
intermediários entre a fixação de alta pressão (100 mmHg) e pressão zero. 
BU11ERFIELD et ai. 29 avaliaram próteses disponíveis comercialmente, 
fixadas com alta, baixa e pressão zero, e compararam com próteses montadas a 
partir da valva aórtica natural, sem fixação pelo glutaraldeído. Concluíram que 
próteses com fixação sob alta pressão exibiam grandes dobraduras em posição 
aberta, as quais foram minimizadas nas próteses fixadas com pressão baixa ou 
nula. Nenhuma das próteses exibiu comportamento semelhante ao da prótese 
sem nenhuma fixação. Neste trabalho, os autores demonstraram, 
inequivocamente, que além das condições de fixação, as relações geométricas 
finais dos componentes da valva também exerceram importante influência no 
mecanismo de abertura e fechamento das próteses. 
A alteração das relações geométricas em próteses fixadas com pressão zero, 
também foi demonstrada por BARRAT-BOYES & CHRISTIE 6. 
Uma vez melhor compreendidas as alterações físicas causadas pela fixação 
com o glutaraldeído, assim como as relações geométricas dos componentes da 
valva aórtica natural, surgiu uma segunda geração de biopróteses porcinas que 
incorporaram diversas modificações em seu projeto original28'32-46'97. 
A avaliação hemodinâmica "in vivo" e " in vitro" dessa nova geração de 
biopróteses, mostrou desempenho hidrodinâmico discretamente superior às 
primeiras 32,39,40,99 Uma dessas próteses (Intact-Medtronic), sendo fixada com 
pressão zero, apresentou as melhores características, quanto ao sincronismo de 
abertura e ausência de dobraduras nas cúspides em posição aberta. Entretanto, 
pelas características do anel de suporte em que é montada e pelas alterações de 
geometria decorrentes do processo de fixação, ela ainda apresenta natureza 
bastante estenótica 28. 
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Os resultados clínicos a longo prazo mostraram uma tendência mais 
favorável com a utilização de próteses fixadas em regime de baixa pressão 3897. Já, 
para as próteses fixadas com pressão zero, a incidência de disfunção primária com 
até 8 anos de evolução foi inequivocamente menor, conforme referido por 
BARRAT-BOYES et al. 7 8 . 
O perfeito funcionamento do mecanismo valvular aórtico supõe uma 
estrutura dinâmica durante o ciclo cardíaco. THUBRIKAR et al. 172,174,176 e 
BREWER et. al. 2223 demonstraram que o "anel" aórtico se dilata na fase inicial da 
sístole antes do início da ejeção ventricular, mas, durante todo o restante da 
sístole, diminui progressivamente em diâmetro, em função da contração da 
musculatura septal do ventrículo esquerdo. A aorta, ao nível da j u n ç ã o 
sinotubular, se dilata durante a sístole pelo aumento de pressão aórtica, voltando 
ao seu diâmetro inicial durante a diástole. 
Essa elasticidade da raiz aórtica, por sua vez, exerce marcada influência no 
comportamento das cúspides, otimizando sua abertura e fechamento 170-177. 
A utilização de anéis flexíveis como forma de diminuir as tensões sofridas 
pelas cúspides de diferentes biopróteses foi descrita em 1971, por REIS et al.137. 
Embora esses autores tivessem previsto diminuições de até 90% nas 
tensões sofridas, THOMSON et al. 169 e CHRISTIE & BARRAT-BOYES 37 
demonstraram que para o caso específico das próteses porcinas, as tensões 
principais durante a diástole se fazem no corpo da cúspide, não podendo, 
portanto, serem muito aliviados pela flexibilidade dos anéis. Ela teria efeito mais 
marcado em próteses que tivessem tensões diastólicas concentradas na região 
comissural, como é o caso das próteses de pericárdio bovino. 
Além do mais, a flexibilidade dos anéis é limitada pelas características 
plásticas do material utilizado, uma vez que anéis muito flexíveis estão 
associados a deformação permanente uma vez implantados no coração 16132. 
Os efeitos deletérios da montagem de homoenxertos em anéis de suporte, 
foram bem demonstrados por ANGELL et al. 4. 
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A importância dos seios de Valsalva para o adequado funcionamento das 
cúspides valvares aórticas está bem documentada 135,175, Durante a e jeção 
ventricular ocorre a formação de vórtices no interior dos seios de Valsalva, os 
quais iniciam o fechamento das cúspides ainda durante a sístole 130,175 Assim, por 
ocasião do início da diástole, as cúspides já se encontram praticamente fechadas, e 
o refluxo de fechamento da valva é praticamente nulo. 
DAVID (comunicação pessoal) demonstrou através de m o d e l o 
computacional, que, em pacientes submetidos a operações de substituição da aorta 
ascendente com preservação de valva aórtica natural, o refluxo de fechamento 
aumentou de 1% para 6%, como consequência da inexistência dos seios de 
Valsalva. 
THUBRUCAR et al. 175 demonstraram que, durante a diástole, as tensões 
que ocorrem sobre as cúspides são transferidas em grande parte para os seios de 
Valsalva. 
Assim, torna-se evidente que o anel de suporte ideal para próteses porcinas 
é a própria raiz aórtica do paciente. Com isso, ressurgiu o interesse pela técnica de 
implante de heteroenxertos sem anel de suporte, de forma similar aos 
homoenxertos. 
Em 1985, SIEVERS et al. 160 relataram sua experiência inicial com essa 
técnica. 
Em 1988, DAVID et al. 44 relataram estudo experimental em carneiros, 
utilizando próteses aórticas porcinas sem suporte. Após 6 meses de evolução, 
verificou-se a perfeita cicatrização dos enxertos na parede aórtica dos hospedeiros 
e não foram encontrados sinais de calcificação. Os animais, antes do sacrifício, 
foram estudados através de ecocardiografia com Doppler e cateterismo cardíaco, os 
quais mostraram resultados hemodinâmicos muito satisfatórios. Neste mesmo 
trabalho, os autores reportaram sua experiência clínica inicial com cinco 
pacientes, demonstrando gradientes sistólicos de pico sempre inferiores a 
10 mmHg. 
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Em 1990, DAVID et ai.45 compararam, por ecocardiografia com Doppler, os 
resultados obtidos em 29 pacientes com prótese aórtica porcina sem suporte aos de 
pacientes com características clínicas similares com prótese aórtica Hancock II. Os 
gradientes transprotéticos foram significativamente menores, e as áreas valvares 
calculadas superiores, para o grupo com prótese sem suporte. Os autores, 
entretanto, demonstraram que a utilização dessas próteses pode estar associada a 
pequenos graus de insuficiência aórtica, causada por problema técnico de distorção 
do enxerto por ocasião do implante. Naquela casuística, ocorreram cinco casos de 
insuficiência, as quais foram julgadas como trivial ou leve. 
Em 1992, DAVID et al. 43 relataram a evolução pós-operatória de 53 
pacientes com até cinco anos de evolução. A incidência de complicações 
relacionadas à prótese foi muito baixa, inferior àquelas observadas com as próteses 
com suporte. Nesse período, não houve nenhum caso de disfunção primária. Os 
resultados ecocardiográficos demonstrados pelos autores, indicaram que, em 
muitos casos, as áreas valvares aumentaram na evolução tardia. Tais achados 
foram confirmados por RIZZO et al. 143 que atribuíram as quedas adicionais de 
gradientes ao remodelamento do ventrículo esquerdo, por regressão da 
hipertrofia. 
PILLAI et al.131 e HÕFIG et al.81 relataram suas experiências com próteses 
porcinas sem suporte, confirmando os achados clínicos reportados por David. 
O emprego de próteses aórticas porcinas sem suporte, no Brasil, foi 
inicialmente descrito por GONTIJO FILHO et al. 74 em 1992, mostrando ótimos 
resultados em 81 pacientes operados. 
BERNHARD et al. 13 e SIEVERS et al. 159 descreveram próteses porcinas 
com suporte parcial, a fim de facilitar a implantação. Entretanto, essas próteses 
tiveram desempenho hidrodinâmico inferior àquelas sem suporte. 
KONERTZ et al. 105106 descreveram a utilização de próteses porcinas sem 
suporte, mas implantadas como "mini-raiz", evitando-se assim, eventuais 
16 
distorções anatômicas durante o implante. Os resultados hemodinâmicos obtidos 
foram excelentes, assim como a evolução clínica com até 14 meses de seguimento. 
A anatomia da raiz aórtica, em pacientes com lesões valvares, pode estar 
alterada, conforme estudo realizado por REUL et al.140. Segundo VESELY et ai.187, 
é fundamental compreender as relações geométricas da raiz aórtica para a 
adequada seleção da prótese porcina sem suporte a ser empregada. 
BARRAT-BOYES & CHRISTIE 6 enfatizaram a importância de não distorcer 
o enxerto durante o implante. Demonstraram que a desproporção entre o 
diâmetro sinotubular do enxerto em relação ao mesmo diâmetro na aorta do 
paciente pode provocar alterações geométricas importantes nas cúspides com 
aumento acentuado das tensões sobre as mesmas. 
PARKER et al. 124 referiram que próteses porcinas fixadas em glutaraldeído 
e implantadas sem suporte diferem significativamente dos homoenxertos 
criopreservados, e que somente os resultados a longo prazo poderão fornecer 
conclusões definitivas. 
2.2 Próteses de pericárdio bovino 
A tentativa de se substituir parcial ou totalmente a valva aórtica natural 
através do implante de cúspides de material sintético, flexíveis e com geometria 
semelhante as primeiras, foi realizada por alguns autores no final da década de 50 
e início dos anos 60, conforme referido na revisão feita por ROE 144. 
Assim, BAHNSON, KAY, MULLER, HUFNAGEL e Mc GOON, citados por 
ROE 144 obtiveram índices variáveis de sucesso clínico, com implante de cúspides 
de Teflon, Dacron ou Ivalon em posição subcoronariana. 
MOORE & ROE 144 construíram próteses aórticas tricúspides a partir de 
elastômeros GE, as quais eram devidamente moldadas em réplicas de valvas 
aórticas naturais. Após extensa pesquisa em duplicadores de pulso, essas próteses 
foram implantadas clinicamente em oito casos. Relataram sobrevida de até 13 
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anos. A prótese de um paciente que foi examinada anatomo-patologicamente 
após seis anos e dez meses, demonstrou cúspides basicamente normais. 
É interessante observar que, em todas as experiências acima, a incidência 
de fenômenos tromboembólicos foi muito baixa, em franco contraste com a 
experiência clínica das próteses mecânicas, que se desenvolvia paralelamente. 
Em 1967, SENNING 156 relatou sua experiência com 90 casos, onde utilizou 
próteses de fáscia lata autóloga sem suporte em substituição parcial ou total da 
valva aórtica natural, e cujos resultados iniciais eram bastante encorajadores. 
Pelas eventuais dificuldades técnicas em se conseguir uma prótese 
absolutamente competente quando implantada sem suporte na raiz aórtica do 
paciente, IONESCU & ROSS 86 e EDWARDS et ai. 53 propuseram a construção 
dessas próteses em anéis de suporte. A maior facilidade de implante e os bons 
resultados clínicos e hemodinâmicos assim obtidos levaram os autores, naquela 
época, a concluir que esse novo método era superior. 
No Brasil, a utilização de próteses de faseia lata montadas em suporte foi 
introduzida por MORAES et al.116. 
A expectativa de que a faseia lata autóloga se mantivesse viável, e, 
portanto, com capacidade regenerativa, não se confirmou, e os resultados a longo 
prazo obtidos por SENNING157 demonstraram a ocorrência de fibrose e retração 
tecidual, ocasionalmente com formação de aneurismas, sendo o índice de 
disfunção tardia muito elevado. 
Assim, evolutivamente, IONESCU et al. 88 passaram da faseia lata autóloga 
para a homóloga e, subseqüentemente, pericárdio bovino tratado com solução de 
glutaraldeído de acordo com metodologia proposta por CARPENTIER et al. 33. 
Segundo os autores, o emprego do pericárdio bovino eliminou a ocorrência de 
sopros regurgitantes, ocasionalmente observados com as próteses de faseia lata. 
A técnica de construção dessas próteses, assim como observações detalhadas 
do seu mecanismo dinâmico de funcionamento, foram descritas por BARTEK et 
al.10 e SWALES et al.162. 
18 
Em comunicações subseqüentes, IONESCU et al. 8 9 9 0 demonstraram 
excelentes resultados clínicos tardios com a prótese de pericárdio bovino com 
períodos de até 10 anos de evolução. Os autores reportaram baixos índices de 
disfunção primária, enfatizando a importância de rigoroso controle de qualidade 
industrial de fabricação, como requisito fundamental para obtenção de próteses 
duráveis. A incidência de fenômenos tromboembólicos também foi 
extremamente baixa, o que foi atribuído às melhores características 
hidrodinâmicas das próteses de pericárdio, em relação às próteses porcinas. 
Os excelentes resultados clínicos obtidos com a prótese de Ionescu-Shiley 90 
fizeram com que outros laboratórios viessem a produzir próteses de pericárdio 
bovino, as quais, apesar de serem visualmente bastante similares, apresentavam 
diferenças fundamentais de projeto 109,127,188, 
No Brasil, as próteses biológicas mais utilizadas nesse período, eram 
construídas a partir de dura-máter homóloga conservadas em solução de glicerol, 
conforme preconizado por PUIG et al.133. 
Em 1977, BRAILE et al.20 desenvolveram e iniciaram a aplicação clínica de 
próteses de pericárdio bovino conservadas em glutaraldeído. De início, as 
próteses foram construídas de forma artesanal, mas, rapidamente tornou-se um 
processo industrial visando rígidos controles de qualidade e seu 
aperfeiçoamento 1821. 
Seguindo a liderança de Braile, outros serviços de cirurgia cardíaca e, 
posteriormente, laboratórios especializados também passaram a fabricar esse tipo 
de prótese no Brasil41128 
Diversos estudos hemodinâmicos "in vivo" e "in vitro" demonstraram 
inequivocamente, que o desempenho das próteses de pericárdio bovino é 
superior ao das próteses porcinas 12,3937,58,03,65,68,69,70,72,75,102,145,189,190,191,199,203, p o r s erem 
construídas com três cúspides de características físicas bastante semelhantes entre 
si, essas próteses apresentam ampla abertura, resultando em orifício circular, sem 
áreas de estagnação e com baixa resistência ao fluxo sanguíneo. Essas 
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características, fazem desse tipo de prótese uma excelente opção em pacientes com 
raiz aórtica pequena, conforme apontado por REVUELTA et al.141. 
Estudos hemodinâmicos seqüenciais, realizados com a prótese de 
Ionescu-Shiley, demonstraram que os excelentes resultados iniciais se 
mantiveram estáveis no seguimento a longo prazo lf>w67. 
Em 1984, GABBAY et al. 64 foram os primeiros a referirem que as próteses 
de Ionescu-Shiley poderiam estar associadas a um alto nível de disfunção tecidual 
primária por rotura das cúspides. A análise macroscópica de quatro próteses 
explantadas por esse tipo de disfunção mostrou que as cúspides tinham aspecto 
praticamente normal, e a histologia acusava somente leve a moderada 
fragmentação das fibras colágenas, sugerindo uma causa mecânica como a 
principal responsável. 
Assim, esses autores submeteram próteses de Ionescu-Shiley a testes de 
fadiga acelerada, obtendo padrões de rotura "in vitro" bastante semelhante aos 
encontrados "in vivo", e propuseram uma classificação baseados em suas 
observações. 
Tais achados foram plenamente confirmados por outros 
autores 67,109,117,118,138,153,168,182,186,188,192,193 p a r a a s próteses de Ionescu-Shiley, Hancock 
e Mitral Medicai. 
O pericárdio bovino tem estrutura histológica muito diferente das cúspides 
de valvas aórticas naturais 292 e, conseqüentemente, quando utilizado como 
substituto valvar, deve apresentar comportamento dinâmico e resistência a fadiga 
também desigual. 
No projeto de construção de próteses de pericárdio bovino, diversos 
parâmetros podem apresentar marcada influência em sua durabilidade 181. 
Assim, BRAILE 18 enfatizou a importância da idade dos animais doadores 
assim como o tempo decorrido entre o abate e o início da preservação em 
glutaraldeído, como fatores muito importantes para se obter tecidos com 
características físicas apropriadas. 
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Da mesma forma, a espessura, posição do segmento pericárdico escolhido 
assim como as condições com que o pericárdio é fixado em solução de 
glutaraldeído, exercem importantes influências em suas características físicas e 
conseqüentemente, em sua resistência à fadiga "9/135,180,183 
Relações geométricas, como por exemplo, a altura das cúspides em relação 
ao diâmetro da prótese, altura da zona de coaptação das cúspides e formato 
geométrico da cúspide seguramente influenciam o comportamento dinâmico da 
prótese e conseqüentemente as tensões a que o tecido fica submetido 61.62,73,87,ísi 
Finalmente, detalhes como flexibilidade do anel, material utilizado para 
revestir o anel, e presença ou não do ponto de sutura na comissura para 
alinhamento das cúspides também contribuem, decisivamente, na sua 
durabilidade a longo prazo fii^isi, 
GABBAY et al. 62 realizando testes de fadiga em quatro tipos diferentes de 
próteses de pericárdio bovino encontraram resultados bem distintos entre elas. A 
prótese de Hancock por ter perfil muito baixo, pericárdio muito fino e abertura 
muito ampla de suas cúspides foi a prótese com menor resistência "in vitro", o 
que se confirmou por resultados clínicos tardios 188-193. 
Estudos experimentais "in vitro" e "in vivo" sugerem melhor durabilidade 
de próteses com projeto adequado, como por exemplo a prótese Edwards 
Pericardial 62 e Sorin Biomédica 186. Os resultados a longo prazo reportados por 
PERIER et al.127 para a prótese Carpentier-Edwards Pericardial, e por BRAILE et al. 
19, para a prótese Braile Biomédica, são bastante animadores. 
A utilização de próteses de pericárdio bovino sem anel de suporte é 
bastante atrativa, pois do ponto de vista teórico apresentará melhores 
características hidrodinâmicas e potencial de durabilidade maior a longo prazo. 
Curiosamente a literatura sobre próteses de pericárdio bovino sem anel de 
suporte é quase inexistente. 
YACOUB et al. 200 relataram sobre o uso de próteses de pericárdio bovino e 
dura-máter homóloga sem suporte em 125 pacientes, e seguidos clinicamente por 
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até cinco anos. A análise de seus resultados sugere problemas técnicos de 
implantação pois 23 pacientes apresentavam sopro diastólico audível, dos quais 8 
foram considerados significativos. Oito pacientes apresentaram disfunção precoce, 
necessitando de reoperações entre o segundo dia e sétimo mês de pós-operatório. 
BATISTA et al. 11 reportaram o emprego de próteses de pericárdio bovino 
sem suporte com excelentes resultados iniciais. Apesar de não possuir 
seguimento clínico completo, esse autor (comunicação pessoal) refere resultados 
tardios bastante satisfatórios. 
CAS ABONA at al. 34 também reportaram o emprego de próteses de 
pericárdio sem suporte, mostrando por avaliação ecocardiográfica um ótimo 
resultado funcional, apesar de também referirem insuficiência aórtica discreta em 
alguns pacientes. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 
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3. MATERIAL E MÉTODO 
3.1. DESCRIÇÃO DAS BIOPRÓTESES 
3.1.1. Prótese de Pericárdio Bovino com Suporte (PBCS) 
Para a confecção das biopróteses, adotaram-se muitos dos critérios de 
controle de qualidade que se empregam na industrialização de próteses para uso 
clínico. 
Os pericárdios foram coletados em frigorífico, imediatamente após o abate 
de bovinos com idade entre 30 - 60 meses, todos inspecionados pelo Serviço de 
Inspeção Federal (SIF). 
No momento da coleta, a área do pericárdio correspondente à face anterior 
da aorta foi marcada com um fio de sutura, que serviu como referência 
anatômica para a escolha do segmento mais adequado para a confecção da 
bioprótese. 
Ainda no frigorífico, os pericárdios foram submetidos a limpeza inicial da 
gordura de sua face epipericárdica e imediatamente colocados em recipientes 
plásticos contendo solução gelada (4°C) de Ringer lactato tamponada a um pH 7,4 
com tampão fosfato, sendo, então, encaminhados ao laboratório de montagem. 
No laboratório, os pericárdios foram submetidos a dois banhos de duas 
horas cada um, com novas soluções tamponadas de Ringer lactato gelado (4°C). 
Nesta fase, foi realizada meticulosa limpeza mecânica de toda gordura restante, 
obtendo-se tecidos adequados. 
Retângulos de pericárdio bovino contendo as porções correspondentes às 
paredes anteriores dos ventrículos esquerdo e direito, foram submersos (de forma 
livre, sem qualquer espécie de tensão) em solução de glutaraldeído (GDA) 0,2 % 
tamponada a um pH 7,4 com tampão fosfato por 45 - 60 minutos. Após esse 
período de fixação, foram realizadas inspeções visuais macroscópicas, análise por 
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transiluminação e medida de espessura com micrômetro Mitutoyo, a fim de 
selecionar os segmentos mais adequados. 
As PBCS foram então construídas a partir de retângulos de pericárdio com 
dimensões pré-determinadas, os quais foram devidamente fixados no anel de 
suporte. A adequada moldagem do pericárdio foi obtida com o auxílio de um 
molde colocado internamente no orifício do anel de suporte, que conferiu o 
formato geométrico final das cúspides. As próteses foram fixadas em GDA 0,2 % 
por 48 horas em temperatura ambiente e depois em GDA 0,5 % por mais 7 dias, e, 
finalmente, em solução de formaldeído (FA) 4% tamponado com tampão fosfato 
pH = 5,6 por tempo indeterminado. Exemplo de uma PBCS encontra-se na Figura 
1. 
As PBCS tiveram um segmento de pericárdio anexo submetido a teste de 
temperatura de encolhimento, como controle de boa fixação do tecido pelo GDA. 
Foram, entretanto, omitidos os testes histológicos e bacteriológicos normalmente 
realizados em próteses de uso clínico. 
Os anéis de suporte são flexíveis, de baixo perfil, construídos a partir de 
injeção de Delrin (Du Pont), revestidos com tecido tipo duplo veludo de Dacron 
USCI N 1642 (Du Pont), fabricado pela Braile Biomédica. 
As soluções de GDA e FA empregadas neste estudo foram obtidas 
comercialmente em forma de solução aquosa a 25 % do laboratório Merck, sendo 
purificadas, diluidas e tamponadas no laboratório de acordo com técnicas bem 
padronizadas 196. 
3.1.2. Prótese de Pericárdio Bovino sem Suporte (PBSS) 
Para a confecção dessas biopróteses, a metodologia de obtenção, limpeza, 
seleção e fixação dos pericárdios foi igual à descrita para as PBCS. 
25 
A 
Figura 1. Pr6tese de pericardio bovino com suporte (PBCS) 
a) Vista da sua face a6rtica 
b) Vista da sua face ventricular 
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A técnica de moldagem dessas biopróteses foi semelhante as das PBCS, tendo 
como diferença fundamental a não utilização do anel de suporte. Exemplo de 
uma PBSS encontra-se ilustrado na Figura 2. 
3.1.3. Prótese Porcina Sem Suporte (PSS) 
A obtenção de corações porcinos foi feita em frigorífico, imediatamente 
após o abate dos animais, suínos com idade entre 100 - 180 dias, todos 
inspecionados pelo Serviço de Inspeção Federal (SIF). 
Ainda no frigorífico, foram realizadas as dissecções iniciais, obtendo-se 
peças anatômicas constituídas pela via de saída do ventrículo esquerdo, raiz e 
valva aórtica e porção proximal da aorta ascendente. As peças foram colocadas em 
recipientes plásticos contendo solução gelada (4°C) de Ringer lactato tamponada a 
um pH 7,4 com tampão fosfato, e encaminhadas ao laboratório de montagem. 
No laboratório, as peças foram submetidas a dois banhos adicionais de duas 
horas cada um, com novas soluções geladas de Ringer lactato tamponado. 
Durante essa fase, procedeu-se dissecção mais minuciosa da musculatura da via 
de saída do ventrículo esquerdo, dissecou-se a camada adventícia da aorta, 
identificaram-se e ligaram-se as duas coronárias. 
A seguir, as peças foram fixadas, com a valva em posição fechada e em 
regime de baixa pressão ( 2 - 4 mmHg) em solução de GDA 0,2 % tamponada com 
tampão fosfato pH = 7,4 por um período de 12 - 24 hs. 
As peças assim fixadas, foram mantidas sem qualquer tipo de pressão em 
solução GDA 0,2 % por mais de 48 hs e, em seguida, em solução tamponada de 
GDA 0,5 % por mais 7 dias. Passaram então, para nova solução de GDA 0,5 %, por 
tempo indeterminado. 
Com tratamento químico completo, as peças foram cuidadosamente 
submetidas a dissecção final, deixando-se apenas uma delicada camada muscular 
sob a cúspide coronariana direita, diminuindo um pouco a espessura da parede da 




Figura 2. Pr6tese de pericardio bovino sem suporte (PBSS) 
a) Vista da sua face a6rtica 




Figura 3. Pr6tese porcina sem suporte (PSS) 
a) Vista da sua face a6rtica 
b) Vista da sua face ventricular 
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Nesta fase, foi realizada a seleção das próteses, aceitando-se somente 
aquelas que apresentassem cúspides bem moldadas, competência valvar perfeita e 
camada muscular pouco pronunciada sob a cúspide coronária direita. 
Nas próteses aceitas, foi realizado revestimento de sua porção proximal, 
com pericárdio bovino. Exemplo de prótese pronta encontra-se na Figura 3. 
3.2. DESCRIÇÃO DO DUPLICADOR DE PULSO 
O duplicador de pulso foi desenvolvido no Laboratório de Máquinas 
Térmicas do Departamento de Engenharia Mecânica do Setor de Tecnologia da 
Universidade Federal do Paraná e está representado na Figura 4. 
O reservatório atrial é constituído por um cilindro de acrílico, sendo sua 
pressão regulável e determinada pela altura da coluna líquida em seu interior. 
Conecta-se com a cavidade ventricular por uma tubulação onde está fixada uma 
prótese mitral. 
A cavidade ventricular é formada por um conjunto de tubos e conexões de 
cloreto de polivinila (PVC), nos quais estão estrategicamente colocadas janelas de 
acrílico, que tornam visíveis as próteses mitral e aórtica, sistema de complacência 
ventricular e conexão com o sistema gerador de fluxo. 
A aorta e circulação periférica consistem de um conjunto de tubos de PVC 
aos quais foram acrescentados janela de acrílico para inspeção da prótese aórtica, 
resistências periféricas reguláveis (tubos capilares de um oxigenador de 
membrana Terumo-Capiox e registros de estrangulamento) e sistema paralelo de 
complacência pneumática ("Windkessel"). Dessa forma é possível adequado 
ajuste da pós-carga ventricular. 
No duplicador de pulso, o local de fixação da prótese aórtica foi modificado 
pela interrupção de 6 cm entre a câmara ventricular e a aorta. Assim, é possível 
interpor-se, no sistema, preparados da "via de saída do ventrículo, raiz aórtica e 
30 
Figura 4. Duplicador de Pulso utilizado no presente estudo 
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porção proximal da aorta" para o estudo de próteses aórticas biológicas sem 
suporte, conforme ilustrado na Figura 5. 
A geração de fluxo pulsátil é obtida por um conjunto de deslocamento 
positivo volumétrico (tubo sanfonado) conectado à câmara ventricular. O tubo é 
movido por um sistema de potência, composto de um motor elétrico universal, 
que aciona um redutor de velocidade. No eixo de saída do redutor existe um 
excêntrico regulável (que permite a variação do volume de ejeção ventricular), 
acoplado ao tubo sanfonado por meio de uma biela e haste. A velocidade do 
motor (freqüência), bem como a relação sístole / diástole, são reguladas 
eletronicamente. 
A 10 cm proximal e distalmente à prótese aórtica, encontram-se os pontos 
de tomada de medida de pressão, nos quais estão acoplados transdutores de 
pressão, cujos sinais são levados a um osciloscópio Tektronix 5103 N. 
A medição do fluxo através da prótese aórtica é realizada por um sensor 
magneto-hidrodinâmico (MHD) Statham, localizado a 25 cm proximalmente à 
prótese e ligado a um amplificador Statham SP 2201, cujos sinais também são 
dirigidos ao osciloscópio Tektronix. 
3.3. AFERIÇÃO DO EQUIPAMENTO DE MEDIÇÃO 
As medições das pressões ventricular e aórtica foram realizadas com dois 
transdutores de pressão Motorola MPX 50 D com as mesmas especificações 
técnicas. 
Um desses transdutores, foi aferido em sua faixa operacional, de forma 
estática, comparando-se as medidas obtidas em coluna de mercúrio de um 
esfigmo-manômetro Tycos com os sinais elétricos gerados pelo transdutor e 
indicados na tela do osciloscópio (Anexo 1). Dessa forma, pode-se determinar o 
fator de conversão para futura leitura no osciloscópio, que foi de 6,65 mmHg/ mV. 
A 
B 
Figura 5. Preparado de via de saida do ventriculo, raiz a6rtica e pors:ao proximal 
da aorta interposto no duplicador de pulso. 
a) Tubo liso de pericardio bovino contendo uma PBCS em seu interior 
b) Revestimento secundario com tubo corrugado de pericardio bovino 
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O segundo transdutor foi regulado diretamente no osciloscópio, fazendo 
com que suas leituras fossem idênticas às obtidas com o primeiro transdutor. 
A aferição do sensor MHD foi feita com base na leitura dos diversos sinais 
elétricos gerados pelo sensor, quando submetido a diferentes fluxos contínuos de 
solução de água deionizada contendo 0,9% de nitrito de sódio (Anexo 1). O fator 
de conversão assim determinado foi de 4842 (ml/min)/V. 
3.4. REGULAGEM DAS ESCALAS DE MEDIÇÃO DO OSCILOSCÓPIO 
A tela do osciloscópio Tektronix apresenta 10 divisões de 12,7 mm no eixo 
horizontal e oito divisões de 12,7 mm no eixo vertical. 
O feixe de elétrons do osciloscópio produz quatro canais simultâneos, por 
sua própria construção. 
Durante a realização dos ensaios, foram utilizados três canais, cuja 
regulagem foi: 0,2 s/ div na escala horizontal para os três canais, 5 mV/div na 
escala vertical dos canais de pressão ventricular e aórtica e 5 V / div na escala 
vertical do canal de fluxo aórtico. 
Pela definição dessas escalas e com conhecimento dos fatores de conversão, 
foi possível determinar as pressões, fluxos, e tempos correspondentes, baseados 
nas divisões dos eixos de x e y. 
3.5. CONDIÇÕES GERAIS DOS ENSAIOS 
O fluido utilizado foi água deionizada, contendo 0,9% de nitrito de sódio, à 
temperatura ambiente. 
Na posição mitral do simulador, foi utilizada uma prótese mecânica do 
tipo Omniscience com diâmetro nominal 29 mm. 
A pressão atrial foi mantida constante em 15 mmHg. Da mesma forma, o 
ajuste da resistência e complacência periféricas também foram constantes em 
todos os ensaios.
A elasticidade da raiz aórtica foi simulada, fazendo-se a fixação das próteses 
dentro de tubos lisos de pericárdio bovino conservado em solução de 
glutaraldeído 0,5% com diâmetros internos iguais aos diâmetros nominais das 
próteses. Após a fixação desses conjuntos no simulador, os mesmos foram 
revestidos com tubos corrugados de pericárdio bovino conservados em 
glutaraldeído (Braile Biomédica) com diâmetros internos 15-20% superiores aos 
diâmetros nominais das próteses. Assim, os conjuntos contendo próteses de 
diâmetros nominais 19, 21 e 23 mm foram revestidos com tubos corrugados 23, 25 
e 27 mm respectivamente. Procurou-se, dessa forma, simular a expansão elástica 
normalmente encontrada na situação "in vivo".
3.6. ENSAIOS REALIZADOS
O principal objetivo deste estudo foi o de analisar, comparativamente, o 
desempenho hidrodinâmico, em posição aórtica, de três tipos de prótese (PBCS, 
PBSS e PSS) em diâmetros nominais de 19, 21 e 23 mm.
Para isto, foram estudadas 9 próteses de cada tipo (3 de cada diâmetro), 
perfazendo 27 próteses, conforme mostra a Tabela 1.
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Tabela 1. Próteses Estudadas 
Diâmetro Nominal 
PBCS PBSS PSS 
(n) (n) (n) 
19mm 3 3 3 
21 mm 3 3 3 
23mm 3 3 3 
Total 9 9 9 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. PSS, 
Prótese porcina sem suporte, (n), número, (mm) milímetros. 
Para cada prótese, individualmente testada, foram realizados nove ensaios, 
através da combinação de volumes sistólicos de 45, 65 e 75 ml e freqüências 
cardíacas de 80,100 e 120 bpm, aproximadamente. 
Em cada ensaio, obteve-se o registro simultâneo das curvas de pressão 
ventricular e aórtica e fluxo aórtico, o qual foi armazenado na tela do osciloscópio. 
Essa imagem "congelada" foi numerada, e fotografada com câmara Nikon FM 2, 
filme de 35 mm colorido, 400 ASA, utilizando-se com tempo de exposição 1/4 s e 
abertura / 4. 
Obtiveram-se fotografias de 10 x 15 cm, que foram ampliadas 100 % em 
máquinas de xerox. Procurou-se, através dessas ampliações, minimizar eventuais 
erros de medição. 
Em cada ensaio, foi também realizada filmagem da prótese vista das faces 
ventricular e aórtica, com câmera de video Sony CCD-TR5, 8 mm, com o objetivo 
de se analisar visualmente o mecanismo de abertura e fechamento das próteses. 
3 6 
3.7. MEDIDAS REALIZADAS 
No registro gráfico ampliado de cada ensaio, foram realizadas as seguintes 
medidas, conforme ilustrado na Figura 6. 
1) L= Distância entre picos ( mm) 
2) HAmax= Altura máxima da Pressão Arterial (mm) 
3) HAmin= Altura mínima da Pressão Arterial (mm) 
4) Lf= Comprimento do Fluxo (mm) 
5) Hfmax= Altura máxima do fluxo (mm) 
6) Lr= Comprimento do refluxo (mm) 
7) Hrmax= Altura máxima do refluxo (mm) 
8) Lg= Comprimento do gradiente (mm) 
9) Hgmax= Altura máxima do gradiente (mm). 
Fisiologicamente, a ejeção de sangue na aorta inicia-se no momento em 
que a pressão ventricular iguala a pressão diastólica aórtica. Por esse motivo, o 
início do fluxo aórtico (ponto 1, no gráfico) deve coincidir com o ponto de 
cruzamento das curvas de pressão ventricular e aórtica (ponto 2, no gráfico). 
A análise das curvas obtidas em nossos ensaios, demonstrou haver um 
retardo de alguns milisegundos na ascenção da curva de pressão ventricular, 
devido fundamentalmente, às características dinâmicas dos transdutores de 
pressão. 
Assim, para a obtenção dos gradientes, a curva de pressão ventricular foi 
manualmente adiantada, tornando a relação entre as curvas mais fisiológica. 
Após feitas as devidas correções, foi realizada a medida da altura máxima 
do gradiente (Hgmax). 
10) Hgr= Altura máxima do gradiente de refluxo (mm) 
Após a realização dessas medidas diretas do gráfico, foram calculadas 
matematicamente as seguintes áreas: 
37 
B 
Figura 6. Registro grafico de urn ensaio 
a) Registro grafico de ensaio 320 
b) Medidas realizadas neste grafico 
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11) Af= Área do fluxo (mm2) - Calculada pela fórmula Af= Kf.Lf.Hfmax. O 
coeficiente de correlação Kf foi determinado com base em áreas planimetradas, 
conforme demonstrado no Anexo 1. 
12) Ar= Área do refluxo (mm2) - Calculada pela fórmula Ar=0,5.Lr.Hrmax, 
pois a forma da área do refluxo se aproximava muito a de um triângulo. 
13) Ag= Área do gradiente ( m m 2 ) - Calculada pela fórmula 
Ag=Kg.Lg.Hgmax. O coeficiente de correlação Kg também foi determinado com 
base em áreas planimetradas, igualmente demonstrada no Anexo 1. 
3.8. PARÂMETROS CONSIDERADOS 
Para facilitar a análise e interpretação dos resultados, os ensaios (com suas 
respectivas medidas e parâmetros) de cada prótese, foram agrupados em uma 
planilha única. 
Os parâmetros obtidos a partir das medidas no registro gráfico de cada 
ensaio foram: 
1. Freqüência cardíaca (F) - obtida através da medida da distância entre picos (L). 
2. Pressão arterial sistólica (PAsist), diastólica (PAdiast) e média (PAM) - as 
pressões arteriais sistólica e diastólica, foram obtidas pelas medidas da altura 
máxima da pressão arterial (HAmax) e altura mínima da pressão arterial 
(HAmin), respectivamente. 
A pressão arterial média (PAM) foi calculada pela fórmula PAM= (PAsist + 
2 PAdiast) / 3. 
3. Fluxo sistólico de pico (Qsp) e Fluxo sistólico médio (Qsm) - o fluxo sistólico de 
pico foi determinado a partir da altura máxima do fluxo (Hfmax). O fluxo sistólico 
médio foi determinado pela divisão da área do fluxo (Af) pelo tempo de sístole 
(li). 
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4. Tempo do ciclo cardíaco (T) - obtida pela medida do comprimento da distância 
entre picos (L). 
5. Tempo de sístole (Ts) e Percentagem do ciclo ocupado pela sístole (% s) - o 
tempo de sístole (Ts) foi determinado pela medida do comprimento de fluxo 
anterógrado (Lf) e a percentagem desse tempo em relação ao tempo total do ciclo 
cardíaco pela relação (100.Lf)/L. 
6. Volume sistólico (VS) - determinado através do fluxo sistólico médio (Qsm) e 
tempo sistólico (Lf). 
7. Débito cardíaco (DC) - obtido pela fórmula DC=(VS-Vr).F 
8. Volume de refluxo de fechamento (Vr) e Percentual de refluxo (% R) - o 
percentual de refluxo foi determinado pela relação entre a área do refluxo (Ar) e a 
área do fluxo (Af). O volume total de refluxo (Vr) foi calculado multiplicando-se o 
percentual de refluxo pelo volume sistólico (Vs). 
9. Gradiente de pico (Ap-p) e Gradiente médio (Ap-m) - O gradiente de pico foi 
determinado a partir da medida da altura máxima do gradiente (Hgmax). O 
gradiente médio, por sua vez, foi calculado pela divisão da área do gradiente (Ag) 
pelo tempo de sístole (Lf). 
10. Gradiente médio de refluxo (Ap-r) - calculado a partir da altura máxima do 
gradiente de refluxo (Hgr). 
11. Energia ventricular (Ev) - calculada pelo produto (PAM + Ap-m) x volume 
sistólico, sendo as pressões em dyn/ cm2 e o volume sistólico em cm3, e o 
resultado expresso em mj. 
3.9. DESEMPENHO HIDRODINÂMICO 
A partir dos parâmetros considerados no registro gráfico de cada ensaio, o 
desempenho hidrodinâmico das próteses foi caracterizado através do cálculo dos 
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seguintes parâmetros, baseado em metodologias previamente 
d es cr i ta s30'69'70'71'104'139'189. 
1. Construção de curvas de correlação Ap-p/débito cardíaco e Ap-m/débito cardíaco 
- os gradientes de pico e médios observados foram correlacionados graficamente 
com o débito cardíaco correspondente. A curva que melhor representava essa 
correlação foi fornecida diretamente por um computador Apple Macintosh Ilsi. 
2. Área Efetiva de Fluxo da Prótese (AEF) - calculada a partir da fórmula 
AEF = Fluxo / 51.6 V Ap, sendo a área expressa em cm2, o fluxo em ml/seg e o A p 
em mmHg. Calculamos a AEFp (baseada em fluxo e gradiente de pico) e a AEFm 
(baseada em fluxo e gradiente médio). 
3. Coeficiente de Descarga (Cd) - dado pela relação Cd = AEFp / área interna 
prótese. O Cd foi calculado com base nos valores de pico. 
4. índice de Desempenho (ID) - calculado pela relação ID = AEFp / área externa da 
prótese, sendo também calculado com base em valores de pico. 
5. índice de eficiência (IE) - calculado pela fórmula IE = ID - (ID x %R) / 100. 
Igualmente obtivemos o IE com base em valores em pico. 
6. Perda de energia sistólica (AEs) - calculada pelo produto Ap-m x volume 
sistólico, sendo o gradiente medido em dyn/ cm2 e o volume sistólico em cm3, e o 
resultado dado em ml. 
7. Perda de energia pelo refluxo de fechamento da prótese (AEr) - calculada pelo 
produto Ap-r x volume de refluxo, sendo o gradiente medido em dyn/ cm2 e o 
volume de refluxo em cm3, e o resultado dado em mj. 
8. Perda total de energia - dado pela somatória de AEs + AEr. 
9. Perda percentual de energia durante sístole - (%AEs) - dado pela relação AEs/Ev. 
10. Perda percentual de energia durante refluxo (%AEr) - dado pela relação 
AEr/Ev. 
11. Perda percentual total de energia (%AEt) - dado pela relação (AEs + AEr) / Ev. 
Para cada prótese individualmente testada, foram calculadas as médias com 
os seus respectivos desvios - padrão para a AEFp, AEFm, Cd, ID e IE. Já para Ev, 
AEs, AEr, AEt, %AEs, %AEr e %AEt, foram considerados os valores medianos com 
seus respectivos desvios-padrão.
3.10. CARACTERIZAÇÃO DAS PRÓTESES
Para a caracterização de um tipo específico de prótese em cada diâmetro, foi 
obtida a média com seu respectivo padrão das vinte e sete medidas (três próteses x 
nove ensaios em cada uma) para AEFp, AEFm, Cd, ID e IE. Quando se tratou de 
energia, foram considerados os seus valores medianos, pois em decorrência das 
diferentes condições de ensaio, as perdas absolutas ou percentuais de energia são 
necessariamente diferentes, e, em consequência, apresentam desvios-padrão 
muito grandes em relação a média.
A partir desses valores realizamos a análise comparativa das biopróteses 
entre si.
3.11. ANÁLISE ESTATÍSTICA
A análise comparativa entre os tipos de próteses foi realizada pelo teste "t" 
de Student (paramétrico) quando referentes a AEFp, AEFm, Cd, ID e IE.
A comparação dos dados referentes às energias foi feita pelo teste Mann- 
Whitney (não paramétrico), por ser tratar de amostras independentes.
O nível de significância (ou probabilidade de significância) mínimo 
adotado foi de 5%. O teste Mann-Whitney fornece a probabilidade exata do teste.
4. RESULTADOS 
4. RESULTADOS 
Os resultados dos nove ensaios realizados para cada prótese, encontram-se 
tabulados no Anexo 2. Os dados pormenorizados da análise estatística 
encontram-se no Anexo 3. 
Cada prótese foi testada em condições equivalentes a débitos cardíacos que 
variaram aproximadamente entre 3 a 9 l /min, o que correspondeu a fluxos 
sistólicos médios entre 10 a 201/min e fluxos sistólicos de pico entre 15-
35 1/ min. 
Como a resistência periférica e complacência arterial foram mantidas 
constantes independentemente das demais condições de ensaio, a pressão arterial 
teve comportamento diretamente proporcional ao débito cardíaco. 
As curvas de correlação entre débito cardíaco/gradiente médio ou débito 
cardíaco/gradiente de pico demonstraram que, para um tipo específico de prótese, 
os gradientes transprotéticos resultantes foram inversamente proporcionais ao 
diâmetro da prótese. 
Essas curvas tiveram forma exponencial, ou seja, o aumento linear do 
débito cardíaco acarretou em aumento exponencial do gradiente. 
As curvas de correlação mencionadas, para os três tipos de prótese 
estudadas, encontram-se graficamente representadas nas Figuras 7 a 9. 
As Figuras 10 a 12, são representações gráficas comparativas da correlação 
débito cardíaco / gradiente de pico e débito cardíaco / gradiente médio entre os três 
tipos de próteses estudadas, em cada diâmetro. 
Quando agrupamos em um mesmo gráfico, as curvas representativas dos 
três tipos de prótese com diâmetro 19 mm, observamos 3 curvas distintas entre si, 
com as PBSS apresentando os menores Ap, as PSS com valores intermediários e as 
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Figura 7. Curvas de correlação Ap / Débito Cardíaco para as PBCS 
A) Correlação Ap-p / Débito Cardíaco 
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Figura 11. Curvas de correlação Ap-p/Débito Cardíaco para Próteses 21 
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Fig. 10. Curvas de correlação Àp-p/Débito Cardíaco para Próteses 19 mm 
A) Correlação Ap-p/Débito Cardíaco 
B) Correlação Ap-m/Débito Cardíaco 
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Fig. 10. Curvas de correlação Àp-p/Débito Cardíaco para Próteses 19 mm 
A) Correlação Ap-p/Débito Cardíaco 
B) Correlação Ap-m/Débito Cardíaco 
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Figura 11. Curvas de correlação Ap-p/Débito Cardíaco para Próteses 21 
A) Correlação Ap-p/Débito Cardíaco 
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Figura 12. Curvas de correlação Ap-p/Débito Cardíaco para Próteses 23 mm 
A) Correlação Ap-p/Débito Cardíaco 
B) Correlação Ap-m/Débito Cardíaco 
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A mesma análise realizada para as próteses com diâmetro 21 e 23 mm, 
revela que as PBSS apresentaram desempenho superior aos outros dois tipos de 
prótese, que por sua vez, tenderam a ser semelhantes entre si. 
Assim para débitos cardíacos de 5 1/ min e 9 1/ min os gradientes médios e 
de pico, estimados por essas curvas, encontram-se nas tabelas 2 e 3. 
Tabela 2. Gradientes de Pico 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro 
DC DC DC 
5 l /min 91/min 5 l /min 9 l /min 5 l / m i n 9 l /min 
(mmHg) (mmHg) (mmHg) 
19mm 27 64 22 50 19 38 
21 mm 21 43 22 41 14 28 
23mm 15 30 14 31 11 22 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem 
suporte. PSS, Prótese porcina sem suporte. DC= Débito cardíaco, l/min, litros por minuto. mmHg= 
milímetros de mercúrio. mm= milímetros 
Tabela 3. Gradientes Médios 
PBCS PSS PBSS 
DC DC DC 
5 l /min 9 l /min 5 l /min 91/min 5 l /min 9 l / m i n 
Diâmetro (mmHg) (mmHg) (mmHg) 
19mm 13 26 10 19 9 15 
21mm 10 17 10 15 8 11 
23mm 8 12 6 12 6 8 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PBSS, Prótese de pericárdio 
bovino sem suporte. PSS, Prótese porcina sem suporte. DC=Débito cardíaco, l/min, litros 
por minuto. mmHg=milímetros de mercúrio. mm= milímetros 
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As áreas efetivas de fluxo calculadas também demonstraram a sua 
dependência em relação ao diâmetro da prótese, havendo aqui uma relação direta 
de proporcionalidade. 
A observação das planilhas individuais de cada prótese, demonstra que as 
AEF das PBCS tenderam a se manter constantes independentemente d a s 
condições de ensaio, sem relação com os valores do DC. Já as PBSS e PSS 
demonstraram aumento de suas AEF em resposta a incrementos do DC. 
As figuras 13 a 15 são representações gráficas correlacionando as AEFp com 
o DC, para os três tipos de prótese, em cada diâmetro. 
Os valores médios das AEFp e seus respectivos desvios-padrão, para cada 
tipo de prótese estudada, encontram-se na Tabela 4. 
Tabela 4. Areas Efetivas de Fluxo de Pico 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (cm2) (cm2) (cm2) 
19mm 1.30±0.05 1.46±0.08** 1.76±0.14* 
21 mm 1.62±0.07 1.59±0.14 2.11±0.17* 
23mm 1.91±0.10 1.93±0.13 2.35±0.19* 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p=0.01 em relação as demais próteses 
" p=0.01 em relação a PBCS 
As PBSS, apresentaram, em todos os diâmetros, AEFp maiores que os 
outros dois tipos de prótese, o que foi estatisticamente significativo pelo teste "t" 
de Student. As PSS tiveram AEFp semelhantes às PBCS nos diâmetros 21 e 
23 mm, entretanto, no diâmetro 19 mm, apresentaram AEFp maiores, c o m 
significado estatístico. 
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Figura 14. Curvas de correlação das áreas efetivas de fluxo com o débito 
cardíaco para próteses 21 mm 
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Figura 14. Curvas de correlação das áreas efetivas de fluxo com o débito 
cardíaco para próteses 21 mm 
5 4 
CD o o o o o o o O o o o o o o o O o o o o o o o cn «a» in vO 00 o o r-" 
D. CO/min) 
Figura 14. Curvas de correlação das áreas efetivas de fluxo com o débito 
cardíaco para próteses 21 mm 
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Os valores médios das AEFm e seus respectivos desvios-padrão, para cada 
tipo de prótese estudada, encontram-se na Tabela 5. 
Tabela 5. Áreas Efetivas de Fluxo Média 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (cm2) (cm2) (cm2) 
19mm 1.17±0.07 1.3410.11" 1.5510.16* 
21 mm 1.50±0.10 1.46±0.16 1.89±0.22* 
23mm 1.75*0.16 1.77±0,18 2.09±0.23* 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p=0.01 em relação as demais próteses 
** p=0.01 em relação a PBCS 
Os valores calculados para as AEFm foram, em média, 10 - 15% inferiores 
àqueles calculados para as AEFp. 
A análise comparativa das AEFm entre os três tipos de prótese foi 
semelhante àquela realizada com as AEFp, com os mesmos achados estatísticos. 
Os Cd calculados, com seus respectivos desvios-padrão, para cada tipo de 
prótese, encontram-se na Tabela 6. 
Tabela 6. Coeficientes de Descarga 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (cm2) (cm2) (cm2) 
19mm 0.7410.03* 0.6810.04 0.6910.05 
21 mm 0.7110.03* 05910.05 0.6710.05** 
23mm 0.6710.03* 05810.04 0.6210.05** 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p=0.01 em relação as demais próteses 
** p=0.01 em relação a PBCS 
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As PBCS apresentaram Cd melhores que os outros dois tipos de próteses, 
sendo essa diferença estatisticamente significativa. 
As PBSS apresentaram Cd melhores que as PSS, entretanto, essa diferença 
não atingiu significância estatística no diâmetro 19 mm. 
Os valores médios dos ID calculados, com seus respectivos desvios-padrão, 
para cada tipo de prótese, encontram-se na Tabela 7. 
Tabela 7. índice de desempenho 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (cm2) (cm2) (cm2) 
19mm 0.46±0.01 0.51±0.03* 0.62±0.05* 
21mm 0.47±0.01 0.46±0.04 0.61±0.04* 
23mm 0.46±0.01 0.46±0.03 0.56±0.04* 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p=0.01 em relação as demais próteses 
** p=0.01 em relação a PBCS 
As PBSS tiveram ID superior aos demais tipos de próteses, com 
significância estatística. As PSS e as PBCS tendem a apresentar ID semelhantes, 
entretanto, especif icamente no diâmetro 19 mm as PSS tiveram ID 
significativamente maior. 
Os valores observados para os IE, com os desvios-padrão, para cada tipo de 
prótese, encontram-se na Tabela 8. 
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Tabela 8. índice de Eficiência 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (cm2) (cm2) (cm2) 
19mm 0.43±0.01 0.48±0.03** 0.55±0.05* 
21mm 0.43±0.02 0.43±0.04 0.53±0.05* 
23mm 0.42±0.02 0.43±0.03 0.50+0.04* 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem suporte. 
PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte 
* p=0.01 em relação as demais próteses 
" p=0.01 em relação a PBCS 
Os valores encontrados para os IE mostraram resultados comparativos 
semelhantes aos ID. Por apresentarem refluxos maiores, as PBSS apresentaram IE 
bem inferiores aos seus ID, quando comparados com as demais próteses. Mesmo 
assim, os seus IE ainda permaneceram melhores que os das demais próteses. 
As perdas percentuais de energia durante a sístole (%AEs), encontradas para 
cada tipo de prótese, encontram-se demonstrados na Tabela 9. 
Tabela 9. Perdas Percentuais de Energia Sistólica 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (%) (%) (%) 
19mm 15.9 12.8 10* 
21mm 13.1 12.3*** 8.6* 
23mm 9.8 8 3 7.3** 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p<0,05 em relação as demais próteses 
** px0,05 em relação as demais próteses, exceto em relação a PSS 
*** p>0,05 em relação a PBCS 
A análise comparativa demonstrou que as % AEs encontradas para as PBSS 
foram menores que para os demais tipos de prótese, entretanto, na comparação 
entre PBSS e PSS no diâmetro 23 mm, essa diferença não atingiu significância 
estatística. Da mesma forma, as % AEs para as PSS foram menores que as das 
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PBCS, entretanto, sem diferença estatisticamente significativa no diâmetro 
21 mm. 
As perdas percentuais de energia pelo refluxo (% AEr) encontradas para 
cada tipo de prótese, encontram-se demonstrados na Tabela 10. 
Tabela 10. Perdas Percentuais de Energia por Refluxo 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (%) (%) (%) 
19mm 2.1*** 2.0** 3.4 
21 mm 2.2*** 1.4* 3.9 
23mm 2.1*** 1.6* 3.3 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p<0,05 em relação as demais próteses 
** p<0,05 em relação as demais próteses, exceto em relação a PBCS 
*** p<0,05 em relação a PBSS 
A análise desses dados demonstrou que as PBSS perderam mais energia por 
refluxo que as demais, com significado estatístico. Já, as PBCS tiveram maiores 
%AEr que as PSS, entretanto, essa diferença não foi estatisticamente significativa 
no diâmetro 19 mm. 
As perdas percentuais totais de energia (%AEt) encontradas para cada tipo 
de prótese encontram-se demonstrados na Tabela 11. 
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Tabela 11. Perdas Percentuais Totais de Energia 
PBCS PSS PBSS 
Diâmetro (%) (%) (%) 
19mm 18.6* 15.1 14.0 
21 mm 15.2** 13.7 13.7 
23mm 12.5*** 9.8 10.9 
Legenda: PBCS, Prótese de pericárdio bovino com suporte. PSS, Prótese porcina sem 
suporte. PBSS, Prótese de pericárdio bovino sem suporte. 
* p<0,05 em relação as demais próteses 
** p<0,05 em relação as demais próteses, exceto em relação a PSS 
*** p<0,05 em relação as demais próteses, exceto em relação a PBSS 
A análise comparativa mostrou que quando consideradas as perdas totais 
de energia, o comportamento das PBSS e PSS foram semelhantes. As PBCS 
tiveram perdas sempre superiores, entretanto, sem diferença estatística 
significativa quando comparada com PSS no diâmetro 21 e com PBSS no 
diâmetro 23. 
As figuras 16 a 18, representam graficamente as %AEs, %AEr e %AEt para os 
três tipos de próteses, em cada diâmetro. 
Os volumes de refluxo de fechamento para cada tipo de prótese foram 
relativamente constantes em todas as condições de ensaio. Entretanto, se 
analisados em termos de percentual de refluxo em relação ao volume sistólico, 
observou-se que percentualmente o refluxo aumentou à medida que o volume 
sistólico diminuiu. 
Comparativamente, os refluxos apresentados pelas PSS foram inferiores 
aos dos outros dois tipos de próteses. As PBSS, apresentaram, consistentemente, 
maiores refluxos que outros dois tipos de próteses. 
A observação das filmagens realizadas, permitiu analisar, subjetivamente, 
o mecanismo de abertura e fechamento das cúspides das próteses. 
As PBCS e PBSS apresentaram cúspides com comportamento dinâmico 
semelhantes. Quando visualizadas "in situ" ou com velocidade normal de 
filmagem, as cúspides abriram, aparentemente, de forma simultânea. Entretanto, 
PBCS 19mm PSS 19mm 
Próteses 
PBSS 19mm 
Figura 16. Perdas Percentuais de Energia (%AEs, %AEr, %AEt) para as 
próteses com diâmetro 19 mm 
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PBCS 21mm PSS 21 mm 
Próteses 
PBSS 21 mm 
Figura 17. Perda Percentuais de Energia (%AEs, %AEr, %AEt) para as 
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PBCS 23mm PSS 23mm 
Próteses 
PBSS 23mm 
Figura 18. Perdas Percentuais de Energia (%AEs, %AEr, %ÀEt) para as 
próteses com diâmetro 23 mm 
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quando analisadas quadro a quadro, evidenciou-se, em algumas ocasiões, 
mecanismo seqüencial de abertura. O mesmo fenômeno pode ocorrer durante o 
fechamento. 
Quando abertas, em sístole, as cúspides resultaram em amplo orifício 
circular ao nível de suas margens livres. Por ocasião do início da diástole, 
fechavam abruptamente, apresentando boa coaptação entre si durante essa fase. 
As PSS apresentaram abertura e fechamento simultâneos de suas cúspides, 
o que foi confirmado pela análise da filmagem quadro a quadro em todas as 
próteses. 
Durante a sístole, a configuração do orifício ao nível das margens livres das 
cúspides foi circular, com ausência de dobraduras. Ocasionalmente a cúspide 
coronariana direita apresentava abertura um pouco restrita, ficando em posição 
discretamente centralizada. Geralmente esse fenômeno desaparecia com débitos 
cardíacos mais elevados. 
No início da diástole também apresentaram fechamento abrupto das suas 
cúspides, ocasionando boa coaptação entre elas, nesta fase. 
As figuras 19 a 21 são fotografias feitas a partir de imagens digitalizadas das 
filmagens realizadas, demonstrando a abertura dos três tipos de prótese. 
A B 
c D 
Figura 19. Mecanismo de abertura de uma PBCS 
A) Pr6tese fechada, em diastole 
B) Fase inicial de abertura. As tres cU.spides estao se abrindo 
simultaneamente 
C) Fase intermediaria da abertura 




Figura 20. Mecanismo de abertura de uma PBSS 
A) Pr6tese fechada, em diastole 
B) Fase inicial de abertura. Notar que somente uma das cuspides esta 
abrindo, enquanto as outras duas ainda estao fechadas 
C) Fase intermediaria. Uma das cuspides esta totalmente aberta, 
enquanto as outras duas ainda estao se abrindo 
D) Pr6tese totalmente aberta em sistole. Notar que o seu orificio e 




Figura 21. Mecanismo de abertura de uma PSS 
A) Pr6tese fechada, em diastole 
B) Fase inicial de abertura. As tres cuspides estao se abrindo 
simultaneamente 
C) Fase intermediaria 
D) Pr6tese totalmente aberta em sistole. A cuspide coronariana direita 





A análise do desempenho hidrodinâmico "in vitro" de próteses valvares 
cardíacas é método bem estabelecido, amplamente utilizado, sendo um dos 
requisitos obrigatórios exigidos pela Food and Drug Administration (FDA) para 
aprovação de próteses a serem empregadas clinicamente "»,1« 
Reproduzir artificialmente a fisiologia do sistema cardiovascular humano 
é tarefa bastante complexa, se não impossível 31,104,155 istQ s e evidencia pela 
variedade de duplicadores de pulso descritos pelos diferentes 
autores1'30'31'35'47'69'79'104-112'122'139'155'163'191'194-199'201'203. 
Devido a diferenças fundamentais de projeto entre os d i v e r s o s 
duplicadores de pulso, assim como na metodologia dos ensaios, na escolha dos 
parâmetros analisados e na maneira de apresentação dos resultados, a 
interpretação e comparação de resultados obtidos por diferentes pesquisadores é 
bastante difícil, às vezes contraditória 1-32,69,104,155,191,199,201 Além do mais, por 
representarem uma condição bastante distinta à do meio biológico, os resultados 
assim obtidos não devem ser extrapolados diretamente para a situação "in vivo" 
1,82,104,199_ 
Existe, entretanto, consenso de que a análise comparativa de próteses, 
realizada em um mesmo duplicador de pulso, minimiza a influência das 
imperfeições de fisiologia inerentes aos sistemas 104,112,113,155 
Vários autores 100,104,191,199,201 v e m insistindo na necessidade de melhor 
padronizar a construção dos equipamentos e metodologia de ensaios, para facilitar 
as comparações interlaboratoriais. Esse trabalho de normatização já foi iniciado 
por algumas agências reguladoras internacionais, com o estabelecimento de 
algumas diretrizes 94,100,184 
Apesar dessas limitações, os duplicadores de pulso permitem, sob 
condições controladas, caracterizar parâmetros hidrodinâmicos essenciais do 
funcionamento das próteses valvares cardíacas, além de possibilitar facilmente a 
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sua inspeção durante todo o ciclo cardíaco 69,112,155,189̂  ^ obtenção dessas mesmas 
informações em animais de experimentação é mais complicada, onerosa, e nem 
sempre tão completa1. Por isso, os duplicadores de pulso tornaram-se 
fundamentais em qualquer programa de aperfeiçoamento e desenvolvimento de 
próteses valvares cardíacas 82,112,155 
WALKER et al. 189 comentaram que o desenvolvimento de um duplicador 
de pulso com funções fisiológicas adequadas é um processo lento e evolutivo, até 
certo ponto empírico, e baseado em experimentações anteriores. 
O duplicador de pulso utilizado no presente estudo, foi desenvolvido na 
Universidade Federal do Paraná 129, e representa uma etapa evolutiva desde o 
primeiro protótipo construído neste laboratório em 1989. 
Algumas variáveis pertinentes ao equipamento, e que possam ter influído 
nos resultados por nós obtidos, merecem comentários. 
O fluido empregado foi a solução aquosa de nitrito de sódio 0,9%, cuja 
viscosidade é semelhante a da água 31 ou da solução salina isotônica 601°4/i94 
utilizadas por outros autores. Embora alguns pesquisadores utilizem a solução 
aquosa de glicerol 30-40% 1-79,112,122 o u solução de Polyol Pluracol V-10 3269163 para 
reproduzir a viscosidade sanguínea, WRIGHT 199, HWANG et al. 82 e 
YOGANATHAN et al. 201 demonstraram claramente que esta tem mínima 
influência nos gradientes transprostéticos. A viscosidade do fluido teria 
influência significativa no refluxo de vazamento das próteses, parâmetro que não 
avaliamos. As normas da International Organization for Standartization (ISO)94 
recomendam o uso de solução salina, sangue ou equivalente, desde que 
especificados a densidade, viscosidade e temperatura. 
É importante lembrar que o glicerol modifica as propriedades físicas das 
cúspides das prótese biológicas, só devendo ser utilizado para testar próteses 
mecânicas 35 
O fluxo sanguíneo transprostético gera turbilhonamento e formação de 
vórtices, os quais estão na depedência não só do tipo da prótese, como também das 
7 0 
dimensões e geometria das cavidades cardíacas. Esses padrões alterados de fluxo, 
por sua vez, influenciam o funcionamento da prótese e nos gradientes gerados 
82,201, a ISO 94 recomenda que as partes mais relevantes do formato e dimensão 
das câmaras cardíacas e da circulação periférica sejam simulados o mais próximo 
possível. 
A reprodução artificial dessa anatomia tem sido feita por diversos autores 
pela construção de ventrículos de silicone 1.79,104,163 o u poliuretrano 189 a partir de 
moldes humanos, aortas com os seus respectivos seios de Valsalva i-i63-!9? e com 
sua curvatura normal 79199. 
Em nosso duplicador, tanto o ventrículo como a aorta são tubulações 
cilíndricas, sem semelhança com a anatomia humana. Sistemas de duplicador de 
pulso cujas cavidades se assemelham às do nosso, são utilizados por GABBAY et 
al.69 BUTTERFIELD et al. 30 e CHANDRAN3S. 
O ventrículo do nosso equipamento é basicamente rígido, tendo porém um 
sistema que lhe confere certa complacência. FRATER 60 refere que a maior 
variabilidade entre os duplicadores se encontra no projeto da cavidade 
ventricular, mas que ensaios realizados por Gabbay não acusaram diferenças de 
resultados quando se comparou ventrículos rígidos e flexíveis. O mesmo autor 
refere que a natureza obstrutiva das próteses independe da flexibilidade do 
ventrículo, enfatizando que os ensaios devem ser feitos de forma comparativa. 
A aorta por sua vez, foi modificada especificamente para este estudo, 
permitindo a interposição de preparados de via de saída do ventrículo, raiz aórtica 
e início da aorta com elasticidade apropriada, para analisar o comportamento 
dinâmico das próteses aórticas sem suporte. A necessidade de se testar próteses 
sem suporte com aortas elásticas é obvia, e está indicado nas novas diretrizes do 
FDA 100,184. £ importante referir que HWANG et al. 82 obtiveram gradientes 
transprotéticos significativamente diferentes com aortas flexíveis, quando 
comparados a aortas rígidas. 
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Para simular a elasticidade da raiz aórtica, montamos as próteses dentro de 
um tubo cilíndrico de pericárdio bovino conservado em solução de glutaraldeido. 
Por suas características físicas de complacência, esses tubos se dilatam muito 
quando submetidos às pressões fisiológicas da aorta. Por isso, foi realizado um 
segundo revestimento externo com um tubo corrugado de pericárdio bovino, 
relativamente inelástico, e com diâmetro 15 a 20 % superior ao primeiro, 
limitando, dessa forma, a expansibilidade da raiz aórtica para níveis mais 
próximos aos fisiológicos. 
Recentemente, YOGANATHAN et al. 202 , com o intuito de testar próteses 
porcinas sem suporte, construíram raízes aórticas utilizando silicone, cujas 
características de complacência se aproximaram das encontradas na raiz aórtica 
natural. 
Em nosso duplicador, a resistência periférica (Rp) foi simulada pela 
interposição, em série, de um oxigenador de membranas Terumo-Capiox e 
registros de estrangulamento, e a complacência arterial (Rc) pela interposição em 
paralelo de um reservatório de ar ("Windkessel"). Esse mesmo procedimento, 
com pequenas variações, é adotado por diversos autores 1̂ 108,155,189̂  
Para a realização dos ensaios, mantivemos a regulagem da Rp e Rc 
constantes, independentes das outras condições. Conseqüentemente, os valores da 
pressão arterial foram diretamente proporcionais ao débito cardíaco. Apesar de 
alguns investigadores 1-30,104,189,191 manterem a pressão arterial média entre 90-100 
mmHg independente das outras condições de teste, isso não foi aqui realizado por 
questões de conveniência prática devido ao grande número de ensaios realizados 
e por não termos acionamento computadorizado. 
O sistema gerador de fluxo do duplicador utilizado permite, até certo 
ponto, estabelecer relação temporal sístole / diástole de forma fisiológica, 
dependente da freqüência cardíaca, de acordo com as normas da ISO 5840 94. A 
análise das planilhas de ensaio das próteses demonstra que, para freqüências em 
torno de 80 bpm, o tempo de sístole representou aproximadamente 35 % do 
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tempo total do ciclo, enquanto nas freqüências mais elevadas essa relação foi de 
50 %. Embora alguns pesquisadores utilizem uma forma senoidal (relação 1:1) na 
curva de geração de fluxo 69 1 99, ABDALLAH et ai.1 demonstraram que a utilização 
de curvas fisiológicas está associado a menores gradientes médios de pressão. 
As medições de pressão e fluxo foram realizadas, com transdutores de 
pressão Motorola e fluxômetro eletromagnético Statham, conectados a um 
osciloscópio Tektronix. A posição relativa desses transdutores em relação as 
próteses podem modificar significativamente os resultados obtidos 201 . 
As medidas no gráfico, referentes aos dados de pressão e fluxo foram 
realizadas manualmente, o que certamente predispõe a eventuais erros humanos 
de medida. Infelizmente ainda não nos foi possível obter equipamentos mais 
sofisticados, totalmente computadorizados, tanto na obtenção como no 
processamento de dados, conforme preconizado por KNOTT et al. 104. Entretanto, 
como referiram SCOTTEN et al. 155, pela necessidade de sofisticado equipamento 
de monitorização, a construção de um duplicador de pulso "ideal" é muito 
onerosa, sendo o resultado final um balanço entre o desejado e o que é possível 
com recursos disponíveis. 
A ISO 5840 94 e FDA100184 recomendam a realização dos ensaios com débitos 
cardíacos equivalentes a 2 a 7 1/ min. Os gradientes devem ser determinados em 
pelo menos 4 condições diferentes de fluxo, com freqüência cardíaca fixa de 70 
bpm e com a sístole representando aproximadamente 35% do ciclo cardíaco. Já os 
volumes de refluxo devem ser reportados em função de diferentes freqüências 
cardíacas entre 45-120 bpm. 
Por estarmos um pouco restringidos por algumas limitações no nosso 
duplicador de pulso, realizamos ensaios com volumes sistólicos de 45, 65 e 75 ml 
e freqüências de 80, 100 e 120 bpm, o que corresponde a débitos cardíacos entre 3 a 
9 1/min, aproximando-se bastante das recomendações acima mencionadas. 
Débitos cardíacos semelhantes foram empregados por REUL et al. 139 e 
BUTTERFIELD et al. 
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A necessidade de se realizar testes sob as mais variadas condições, 
simulando diversas situações clínicas tem sido enfatizada por vários autores 
30,60,69,79,104,191. WALKER et al. 191 e GABBAY et al. 69 referiram que a natureza 
obstrutiva das próteses fica bastante evidente em condições de alto fluxo. Já 
BODNAR et al. 15 chamam a atenção para a necessidade de se caracterizar o 
desempenho das próteses em condições de baixo débito cardíaco, situação na qual 
algumas próteses apresentam sérias limitações. 
Em nosso estudo, valores próximos aos fisiológicos para volume sistólico, 
débito cardíaco e pressão arterial de um adulto em repouso foram obtidos nas 
condições intermediárias de ensaio, sendo as condições extremas equivalentes a 
situação de baixo débito cardíaco conseqüente a hipovolemia ou alto débito 
cardíaco decorrente de exercício físico. 
O objetivo deste estudo é o de se caracterizar o desempenho hidrodinâmico 
"in vitro" das PBSS e PSS. As PBCS, já foram extensamente estudadas "in vitro" 
por diferentes pesquisadores 03,65,66,69,145,189,191,203. Como os resultados obtidos 
adquirem maior significado quando de caráter comparativo, a inclusão dessas 
últimas justifica-se como um grupo controle, referencial, a partir do qual 
eventuais comparações com resultados de outros, ficará mais fundamentada. 
A escolha de próteses com pequeno diâmetro deve-se ao fato de ser 
justamente nesses tamanhos, que se tornam mais evidentes e, eventualmente 
críticos, o desempenho hidrodinâmico inadequado de muitas próteses. 
A demonstração gráfica de curvas de correlação Ap/Fluxo em próteses 
valvares cardíacas é metodologia comum nos estudos "in vitro" c o m 
duplicadores de pulso, diferindo, entretanto, nas unidades de medição escolhidas 
para a apresentação de resultados. Assim, REUL et al. 139, KNOTT et al. 104 e 
GABBAY et al. 69 correlacionaram o gradiente sistólico médio / débito cardíaco, 
FISHER et al. 56, ABDALLAH & HWANG 1 e WALKER et al. 189 fizeram a 
correlação de gradiente sistólico médio / fluxo RMS. Já WRIGHT 199 e ROSEN et 
al.145 utilizaram gradiente sistólico médio / fluxo sistólico médio. 
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Conforme observado nas Tabelas 2 e 3, os gradientes para a condição de 
repouso foram satisfatórios para as 3 próteses estudadas, em todos os diâmetros. 
Entretanto, em condições de exercício, as PBCS e PSS em diâmetros 19 e 21 mm se 
apresentaram moderadamente estenóticas, e as PBSS no diâmetro 19 mm se 
mostraram leve a moderadamente estenóticas. 
Comparativamente, as PBSS sempre tiveram gradientes menores que as 
PSS e PBCS para qualquer valor do débito cardíaco. 
Próteses biológicas, por apresentarem cúspides elásticas, p o d e m , 
teoricamente, aumentar sua área em resposta ao fluxo-sanguíneo. 
O cálculo das AEF demonstrou que esse parâmetro tende ser constante e 
independente das condições de fluxo para as PBCS. GABBAY et al.7 0 estudando 
próteses porcinas e de pericárdio bovino com suporte, obtiveram AEF 
relativamente maiores com o aumento progressivo do débito cardíaco. 
Entretanto, conforme relatado pelos próprios autores, essa tendência pode ter sido 
apenas um artefato de metodologia, visto que essas mesmas áreas, quando 
planimetradas, não aumentaram em resposta a débitos cardíacos maiores. Esse 
mesmo fenônemo foi observado pelos autores, com próteses mecânicas, onde um 
aumento de área é fisicamente impossível. 
A observação detalhada das curvas de AEF obtidas por GABBAY et al. 70, 
demonstra que o aumento das áreas ocorreu fundamentalmente na faixa de fluxo 
de pico entre 10 - 20 l/min, estabilizando-se a partir de então. COSTA 40, 
analisando próteses de pericárdio bovino em sistema de fluxo contínuo, também 
observou aumento progressivo das AEF em resposta a fluxos maiores, mas, da 
mesma forma, esses aumentos ocorreram essencialmente entre 0 e 20 l/min. 
No presente estudo, os fluxos de pico situaram-se tipicamente entre 15 a 
35 1/ min, condição na qual as cúspides das próteses já se encontravam 
amplamente abertas, conforme pode ser visualmente constatado. 
Já para as PSS e PBSS, encontramos um aumento progressivo e linear das 
suas AEF em resposta a incrementos no débito cardíaco, conforme bem ilustrado 
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nas Figuras 13 a 15. Esse fenômeno pode ser facilmente explicado para as próteses 
sem suporte, como secundário a dilatação da raiz aórtica decorrente do aumento 
do fluxo e pressão aórtica. 
O aumento das AEF em resposta ao fluxo foi mais acentuado nas PBSS, 
provavelmente pela menor expansibilidade da raiz aórtica porcina decorrente de 
sua fixação em GD A. YOGANATHAN et al. 202 , testando próteses porcinas sem 
suporte do tipo Medtronic Free Style, demonstraram que a maior limitante de 
complacência em seus estudos foram as raízes aórticas porcinas em relação a aorta 
de silicone. 
As AEF referidas por diversos autores para diferentes tipos de próteses em 
seus diâmetros 19, 21 e 23 mm, encontram-se relacionados nas Tabelas 12, 13 e 14, 
respectivamente. 
Como pode ser observado, as AEF obtidas através de cateterismo cardíaco, 
tenderam a ser um pouco menores do que as obtidas in vitro ou através de 
Doppler ecocardiografia. Isso se deve, em parte, ao fato das AEF calculadas por esse 
método o serem pela relação Ap médio/débito cardíaco (fluxo médio). Conforme 
relatado por GABBAY et al.69, AEF calculadas pela relação Ap pico/fluxo pico, Ap 
médio/fluxo RMS ou Ap gerado/fluxo contínuo resultam virtualmente em 
valores idênticos, enquanto AEF obtidas pela relação Ap médio/fluxo médio ou 
débito cardíaco fornecem valores em torno de 10% menores. Essa tendência foi 
plenamente confirmada nesse estudo, conforme comparação das Tabelas 4 e 5. 
Os valores aqui encontrados para as PBCS são bastante semelhantes aos 
descritos por outros investigadores para outros tipos de próteses de pericárdio 
bovino, reforçando, dessa maneira, a validade dos resultados obtidos, conforme se 
verifica nas Tabelas 12,13 e 14. 
A análise dessas tabelas revela que as AEF das próteses de pericárdio bovino 
se aproximaram bastante daquelas encontradas nas próteses mecânicas. Já as 
próteses porcinas montadas em anel de suporte apresentaram AEF 
consistentemente menores, demonstrando caráter bastante estenótico nos 
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Tabela 12. Áreas efetivas defluxo para próteses com diâmetro 19 mm 
Autor Prótese Método AEF 
Gabbay (69) Ionescu-Shiley Standard Duplicador de Pulso 1.29 
Tandon (166) Ionescu-Shiley Standard Cateterismo Cardíaco 1.40 
Revuelta (141) Ionescu-Shiley Standard Cateterismo Cardíaco 1.34 
Garcia-Bengochea (72) Labcor-Santiago Pericardial Doppler 1.05 
Gonzalez-Juanetrey (75) BioHo Pericardial Doppler 0.80 
Gabbay (69) Hancock 242 Duplicador de Pulso 0.92 
Wright (199) Hancock 242 Duplicador de Pulso 0.75 
Wright (199) Hancock 250 Duplicador de Pulso 0.93 
Rossiter (148) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 0.90 
Jones (101) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 0.98 
Khan (103) Hancock 250 Cateterismo Cardíaco 0.85 
Foster (59) Hancock (242) Cateterismo Cardíaco 1.11 
Gabbay (70) Carpentier Edwards 2625 Duplicador de Pulso 0.94 
Wright (199) Carpentier Edwards 2625 Duplicador de Pulso 0.91 
Khan (103) Carpentier Edwards Cateterismo Cardíaco 0.77 
Foster (59) Bjork-Shiley Cateterismo Cardíaco 0.98 
Gray (77) St. Jude Cateterismo Cardíaco 1.58 
Whortam (197) St. Jude Cateterismo Cardíaco 1.20 
Barner (5) St. Jude Doppler 1.38 
Butterfield (30) Carbomedics Duplicador de Pulso 1.11 
Paulis (125) Carbomedics Doppler 1.02 
Yoganathan (202) Medtronic Free Style Duplicador de Pulso 1.84 
Costa PBCS Duplicador de Pulso 1.30 
Costa PSS Duplicador de Pulso 1.46 
Costa PBSS Duplicador de Pulso 1.76 
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Tabela 13. Áreas efetivas de fluxo para próteses com diâmetro 21 mm 
Autor Prótese Método AEF 
Wright (199) Ionescu-Shiley Duplicador de Pulso 1.36 
Martin (113) Ionescu-Shiley Duplicador de Pulso 1.42 
Gabbay (65) Ionescu-Shiley Standard Duplicador de Pulso 1.20 
Gabbay (65) Ionescu Shiley Low-Profile Duplicdor de Pulso 1.30 
Revueita (141) Ionescu-Shiley Standard Cateterismo Cardíaco 1.49 
Gabbay (65) Edwards Pericardial Duplicador de Pulso 1.50 
Cosgrove (39) Edwards Pericardial Intra-operatório 1.30 
Gabbay (65) Hancock Pericardial Duplicador de Pulso 1.84 
Garcia-Bengochea (72) Labcor Santiago Pericardial Doppler 1.20 
Gonzalez-Juaneteney (75) BioHo Pericardial Doppler 1.10 
Wright (199) Hancock 242 Duplicador de Pulso 0.99 
Wright (199) Hancock 250 Duplicador de Pulso 1.23 
Rossiter (148) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 1.10 
Rossiter (148) Hancock 250 Cateterismo Cardíaco 1.40 
Jones (101) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 1.03 
David (46) Hancock 250 Cateterismo Cardíaco 1.11 
Khan (103) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 1.11 
Wright (199) Carpentier Edwards Duplicador de Pulso 1.05 
Gabbay (65) Carpentier-Edwards 2625 Duplicador de Pulso 1.16 
Khan (103) Carpentier Edwards Cateterismo Cardíaco 1.89 
David (45) Toronto SPV Doppler 1.63 
Jaffe (95) Homoenxerto Doppler 2.20 
Barner (5) St. Jude Doppler 2.10 
Jaffe (95) St. Jude Doppler 1.40 
Gray (77) St. Jude Cateterismo Cardíaco 2.42 
Wortham (197) St. Jude Cateterismo Cardíaco 1.40 
Paulis (125) Carbomedics Doppler 1.38 
Butterfield (30) Carbomedics Duplicador de Pulso 1.64 
Jaffe (95) Medtronic-Intact Doppler 1.10 
Heileger (79) Duromedics Duplicador de Pulso 1.50 
Heileger (79) Bjork Shiley Duplicador de Pulso 1.13 
Yoganathan (202) Medtronic Free Style Duplicador de Pulso 2.17 
Costa PBCS Duplicador de Pulso 1.62 
Costa PSS Duplicador de Pulso 1.59 
Costa PBSS Duplicador de Pulso 2.11 
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Tabela 14. Áreas efetivas de fluxo para próteses com diâmetro 23 mm 
Autor Prótese Método AEF 
Wright (199) Ionescu-Shiley Duplicador de Pulso 1.63 
Tandon (166) Ionescu-Shiley Cateterismo Cardíaco 2.1 
Cosgrove (39) Edwards Pericardial Intra-operatório 2 
Garcia Bengochea (72) Labcor Santiago Pericardial Doppler 1.4 
Gonzalez-Juanetney (75) BioHo Pericardial Doppler 13 
Wright (199) Hancock 242 Duplicador de Pulso 1.13 
Wright (199) Hancock 250 Duplicador de Pulso 1.35 
Martin (113) Hancock 250 Duplicador de Pulso 1.55 
Martin (113) Hancock 242 Duplicador de Pulso 1.34 
Rossiter (148) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 15 
Jones (101) Hancock 242 Cateterismo Cardíaco 1.29 
David (45) Hancock 250 Doppler 1.35 
Khan (103) Hancock 250 Cateterismo Cardíaco 1.59 
Martin (113) Carpentier Edwards 2625 Cateterismo Cardíaco 1.34 
Khan (103) Carpentier Edwards 2625 Cateterismo Cardíaco 1.14 
Gray (77) Carpentier Edwards Cateterismo Cardíaco 1.69 
Cosgrove (39) Carpentier Edwards Supra-Anular Intra-operatório 1.4 
Wright (199) Angeld-Shiley Duplicador de Pulso 1.03 
Rizzo (143) Toronto SPV Doppler 15 
David (45) Toronto SPV Doppler 1.71 
Gray (77) Bjork-Shiley Cateterismo Cardíaco 2.07 
Butterfield (30) Carbomedics Duplicador de Pulso 2.04 
Heileger (79) Duromedics Duplicador de Pulso 1.71 
Heileger (79) Bjork-Shiley Duplicador de Pulso 1.31 
Yoganathan (202) Medtronic Free Style Duplicador de Pulso 2.69 
Costa PBCS Duplicador de Pulso 1.91 
Costa PSS Duplicador de Pulso 1.93 
Costa PBSS Duplicador de Pulso 2.35 
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diâmetros estudados. Isso se deve, fundamentalmente, ao fato das próteses 
porcinas serem montadas dentro do orifício interno do anel de suporte, e, em 
conseqüência, perderem muito da sua área disponível para o fluxo. As próteses de 
pericárdio bovino, por sua vez, geralmente são montadas externamente ao anel 
de suporte, apresentando, portanto, áreas maiores disponíveis para o fluxo 69-199. 
Tentativas de aumentar as AEF das próteses porcinas, como por exemplo, 
pela substituição da cúspide coronariana direita muscular por outra não 
coronariana (próteses assim chamadas de orifício modificado) ou com projeto 
supra-anular conforme proposto por CARPENTIER et al. 32, resultaram em 
aumentos modestos de suas AEF 39-45. 
A utilização de próteses porcinas sem anéis de suporte, por sua vez, 
resultou em acentuada melhora de suas características hidrodinâmicas 45143. Os 
resultados aqui obtidos, demonstraram para próteses com 19 e 21 mm em 
diâmetro, áreas valvares de 1,46 e 1,59 cm2, equiparáveis ou mesmo superiores às 
das melhores próteses mecânicas atuais, podendo ser empregadas mesmo nesses 
pequenos diâmetros na maioria das situações clínicas. Resultados similares foram 
recentementes publicados por YOGANATHAN et al. 202 para as próteses porcinas 
sem suporte modelo Medtronic Free Style, onde obtiveram AEF de 1,84 e 2,17 cm2 
para próteses 19 e 21 mm. 
A utilização de próteses de pericárdio bovino com anel de suporte, em 
diâmetro pequenos demonstrou desempenho hidrodinâmico satisfatório quando 
utilizados em pacientes. Contudo, a utilização de próteses de pericárdio bovino 
sem suporte, resultaria em desempenho ainda superior, conforme relatado por 
BATISTA et al. 11 e CASABONA et al.34. As AEF aqui obtidas com as PBSS foram 
excelentes. Mesmo no diâmetro 19 mm elas proporcionaram AEF de 1,76 cm2, 
desempenho eventualmente só obtido através do emprego de 
homoenxertos95-220. 
A análise comparativa das AEF aqui obtidas nos permite afirmar que a 
eliminação do anel de suporte em próteses de pericárdio bovino resultou em 
aumento significativo das suas AEF. Uma PBSS 19 mm correspondeu, 
aproximadamente, a uma PBCS 23 mm. Esta afirmativa também é verdadeira 
para as próteses porcinas. Por não termos grupo controle de próteses porcinas com 
suporte, não pudemos concluir qual a m agnitude dessa m elhoria. 
YOGANATHAN et al. 202 reportaram que uma prótese porcina sem suporte 
23 mm teve equivalência a próteses porcinas com suporte 31 mm.
A fórmula de Gorlin & Gorlin conforme originalmente publicada 76, 
propunha-se a determinar uma área desconhecida assumindo um valor (Cd= 0,7) 
teoricamente correto para o Cd. Conforme apontado por GABBAY et a l .69, no caso 
das próteses valvares, o seu orifício interno é conhecido, sendo que o Cd varia 
para cada tipo de prótese dependendo do formato de seu orifício e do seu oclusor. 
Se todas as próteses tivessem o mesmo Cd, não seria necessário realizar estudos in 
vitro.
A utilização de Cd teóricos, pré-determinados, pode resultar em AEF 
maiores que a própria área interna da prótese, o que logicamente é impossível69.
Em nossa metodologia, após o cálculo das AEF, obtivemos o Cd pela relação 
AEF/Aint da prótese, conforme proposto por GABBAY et a l .69.
Os Cd aqui calculados para as PBCS, variaram entre 0.67 a 0.74, 
confirmando resultados por nós obtidos anteriormente, em sistema de fluxo 
contínuo, e de acordo com os trabalhos de GABBAY et al. 6970, que encontraram 
Cd de 0.67 para próteses de Ionescu-Shiley 19 mm.
Não ficou muito claro porque os Cd das PBCS foram superiores aos das 
PBSS. Como os preparados de via de saída do ventrículo e raiz aórtica, de nosso 
estudo, foram fixados em tubos com diâmetro externo similar aos diâmetros 
nominais das próteses, os seus diâmetros internos eram aproximadamente 2 mm 
menores. A área interna desses tubos, portanto, era aproximadamente a mesma 
do que as áreas internas das PBSS. Sendo os tubos fixadores relativamente longos 
em relação as próteses, podem ter influído com pequenas perdas adicionais de 
carga, o que eventualmente possa ter diminuido os seus Cd e AEF.
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Os Cd das PSS foram inferiores aos das PBCS em todos os diâmetros e aos 
das PBSS nos diâmetros 21 e 23 mm. Valores de 0,58 a 0,68 para as PSS também 
estão de acordo com os achados de GABBAY et al.6970 para próteses porcinas. 
Uma das características fundamentais no projeto de uma prótese valvar é a 
relação da sua AEF para a sua área externa, que é o índice de desempenho (ID). 
Obstruções ao fluxo sanguíneo impostas pela presença do anel de suporte nas 
próteses valvares, pioram essa relação. Assim, numa prótese biológica com anel 
de suporte, toda vantagem obtida por cúspides bem desenhadas e eficientes pode 
se perder se o anel for volumoso e ocupar muito espaço. O resultado com as 
próteses aqui testadas demonstra essa afirmativa. Apesar das PBCS apresentarem 
Cd melhores que as PSS, essa vantagem foi perdida pela presença do anel, visto 
que seus ID foram similares nos diâmetros 21 e 23 mm, e, no diâmetro 19 mm, as 
PSS foram até superiores. 
A eliminação do anel de suporte nas PBSS resultaram em ID de 0.56 a 0.62, 
o que foi significativamente superior aos das PBCS. Esses índices foram melhores 
do que aqueles reportados, na literatura, para outros tipos de próteses de 
pericárdio bovino 69<7a79203. 
O IE de uma prótese nada mais é do que seu ID levando em consideração o 
seu refluxo de fechamento 63-71. Segundo WALKER et al. 189, o IE combina dois 
parâmetros cujas unidades de medida são diferentes, sendo assim uma medida 
arbitrária da função global de uma prótese. 
Por terem apresentado refluxos de fechamento maiores que as demais, os IE 
das PBSS apresentaram perdas maiores (0,6) do que as PBCS (0,36) e PSS (0,3) em 
relação aos seus próprios ID. Mesmo assim, os IE das PBSS foram 
significativamente melhores que os IE das outras duas próteses. A comparação 
dos IE das PSS e PBCS demonstrou equivalência entre elas nos diâmetros 21 e 
23 mm, mas no diâmetro 19 mm as PSS foram superiores. 
Com relação ao volume de refluxo de fechamento, notamos que se 
manteve constante, independente das condições de ensaio, para os três tipos de 
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biopróteses aqui estudadas. Esse volume de refluxo é obrigatório, e inerente ao 
projeto dessas biopróteses 60,69,104,189,191̂  sendo geralmente pequeno e sem grande 
significado clínico. Conforme relatado por FRATER 60, quanto maior for a 
abertura das cúspides de uma bioprótese, maior será o seu refluxo de fechamento, 
pois a maior amplitude de movimentação das cúspides, desloca mais líquido no 
sentido retrógrado durante o fechamento. 
Sendo o volume de refluxo fixo, o percentual de refluxo será 
proporcionalmente maior quando o volume sistólico de ejeção diminui. Isso 
ficou bem demonstrado nas planilhas individuais de cada prótese aqui testada. 
Por esse motivo, BODNAR 15 referiu ser extremamente importante testar próteses 
valvares cardíacas em situação de baixo débito cardíaco. Segundo esses autores, 
próteses com grandes refluxos desempenham mal nessas condições, o que foi 
confirmado por DELSPERGER et al. 50 
Da mesma foma, em condições de taquicardia, o refluxo de fechamento das 
próteses pode assumir importância clínica, pois, para um mesmo valor do débito 
cardíaco, quando houver taquicardia, o volume sistólico é menor e 
conseqüentemente o volume de refluxo total será maior 50 1 04 1 91. 
Os volumes percentuais de refluxo das PBSS foram maiores em relação aos 
dos outros dois tipos de prótese. Isso refletiu-se nos IE e perdas de energia por 
refluxo. 
Convém lembrar que em nosso modelo, não haviam seios de Valsalva na 
raiz aórtica quando testamos as PBSS. Já as PSS tiveram os seus próprios seios de 
Valsalva incluídos na preparação. Conforme abordado anteriormente, a presença 
dos seios de Valsalva tem grande influência no refluxo das valvas aórticas 
naturais i3o,i3si Eventualmente, a sua omissão nos ensaios com as PBSS, possa ter 
aumentado o refluxo de fechamento das mesmas. 
Mais recentemente, alguns pesquisadores avaliaram o desempenho 
hidrodinâmico das próteses valvares através do cálculo de perdas de 
energia56104'139189191. Estas permitem combinar as perdas geradas pelos gradientes e 
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refluxos transprotéticos em uma medida hidrodinâmica única, e representam a 
carga adicional imposta ao ventrículo decorrente das características de uma 
prótese específica 104. Entretanto, FRATER 60 refere que essa metodologia não é de 
uso corrente entre os médicos, e não pode ser realizada rotineiramente em 
laboratórios de cateterismo cardíaco. 
Pela falta de um sistema computadorizado de aquisição e processamento de 
dados, analisamos as perdas percentuais de energia por seus valores medianos, 
visto que a utilização de valores médios estava associado a desvios-padrão muitos 
grandes. Em conseqüência, a análise estatística comparativa foi realizada através 
do teste de Mann-Whitney, por ser tratar de amostras independentes. 
Reconhecemos, entretanto, que essa análise deveria ser feita para cada condição 
específica de ensaio, separadamente. 
As perdas de energia sistólica refletiram, basicamente, os resultados obtidos 
pelas curvas de correlação Ap/débito cardíaco e / ou AEF. Assim, quando 
computadas as perdas percentuais de energia sistólica, as PBSS ofereceram 
sobrecargas adicionais significativamente menores que as demais próteses. 
Quando assim analisadas, as PSS tiveram desempenho superior as PBCS, porém 
sem significância estatística no diâmetro 21 mm. 
Quando analisamos as perdas de energia por refluxo de fechamento, as PSS 
tiveram perdas significativamente menores que os outros dois tipos de próteses. 
Já as PBSS, tiveram sempre as maiores perdas por refluxo. A relação antagônica 
entre %AEr e %AEs foi demonstrada por KNOTT 104. As eventuais influências do 
tipo da raiz aórtica aqui utilizada, nas %AEr, já foram comentadas. 
Quando computadas as perdas totais de energia, as PBSS e PSS tiveram 
desempenho hidrodinâmico semelhantes, as quais foram superiores às das PBCS. 
Resultados semelhantes para perdas totais de energia foram obtidos por WALKER 
et al.189 que mostraram que as próteses porcinas com suporte, apesar de perderem 
mais energia sistólica que as próteses de pericárdio bovino com suporte por 
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apresentarem Ap maiores, tiveram desempenho global semelhante pois os seus 
refluxos foram menores. 
A análise do mecanismo de abertura e fechamento de valvas aórticas 
naturais e de próteses biológicas sem anel de suporte, deve ser feita com cautela, 
quando realizada em duplicador de pulso. 
PADULA et al.123 demonstraram que a raiz aórtica assume comportamento 
passivo quando estudadas em duplicadores de pulso, diferente do observado "in 
vivo", com auxílio de angioscópios. 
A observação detalhada da abertura e fechamento de valvas aórticas 
naturais ou de próteses biológicas requer, idealmente, técnicas especiais de 
filmagem devido à velocidade desses eventos 22,80,114,101,172,174 
As próteses estudadas, apresentaram ampla abertura de suas cúspides, com 
orifícios circulares ao nível de suas margens livres. Quando analisadas quadro a 
quadro, observou-se que as PSS tiveram melhor sincronismo na abertura de suas 
cúspides, enquanto que as PBSS e PBCS apresentaram, ocasionalmente, abertura 
seqüencial das mesmas. Essas diferenças são, provavelmente, inerentes aos seus 
projetos. 
No caso das PBCS e PBSS, pequenas diferenças nas características físicas de 
suas cúspides podem ocasionar o mecanismo seqüencial de abertura e 
fechamento, enfatizando a necessidade de rigorosos controles de qualidade na 
manufatura dessas biopróteses. 
Em algumas PSS, observamos que a cúspide coronariana direita não abriu 
totalmente com fluxos menores, o que realça a necessidade de adequada seleção 
das próteses. 
Por estarem suturadas diretamente na raiz aórtica, e terem ampla abertura, 
as próteses sem suporte provavelmente apresentam menor estase sanguínea 
entre as suas cúspides e a parede aórtica, evitando a tendência de formação de 
trombos e deposição de material fibrótico e cálcio, conforme referido por 
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YOGANATHAN et al. 203 e CARPENTIER et ai. 32. Esse fato pode implicar em 
maior durabilidade, conforme referido por DAVID 42. 
A eliminação do anel de suporte nas PBSS elimina a possibilidade de 
abrasão do tecido biológico por contacto direto com o anel. A flexibilidade da raiz 
aórtica deve diminuir as tensões em suas cúspides. Esses dois aspectos podem 
aumentar a durabilidade das PBSS em comparação às PBCS. 
Nas PSS, a ausência do anel de suporte permitiu abertura mais fisiológica 
de suas cúspides e, em nosso estudo, eliminou as dobraduras descritas nas 
próteses com anel de suporte 69-203. A flexibilidade da raiz aórtica deve, da mesma 
forma que para as PBSS, diminuir as tensões em suas cúspides. Portanto, as PSS 
também apresentam maior potencial de durabilidade quando comparadas as 
próteses porcinas convencionais. 
O desempenho de uma prótese valvar deve ser avaliado considerando 
muitos aspectos, e levado em conta fatores tais como suas características 
hidrodinâmicas, durabilidade, reações imunológicas, disponibilidade e 
dificuldade na técnica de inserção. 
Nosso estudo refere-se à avaliação de parâmetros hidrodinâmicos "in 
vitro" e devem ser interpretados dentro de suas limitações metodológicas, e 
considerados como um esforço para contribuir, dentro do amplo contexto do 




1) O duplicador de pulso desenvolvido, permitiu a análise comparativa do 
desempenho de biopróteses, sendo os resultados encontrados compatíveis aos da 
literatura. 
2) As próteses de pericárdio bovino sem suporte apresentaram desempenho 
hidrodinâmico superior ao das próteses porcinas sem suporte e das próteses de 
pericárdio bovino com suporte, quanto às áreas efetivas de fluxo, índice de 
desempenho, índice de eficiência e perdas percentuais de energia sistólica. 
3) As próteses de pericárdio bovino com suporte e sem suporte apresentaram 
coeficientes de descarga melhores que as próteses porcinas sem suporte. 
4) As próteses porcinas sem suporte apresentaram os menores índices de refluxo, 
sendo as mais eficientes quanto às perdas percentuais de energia por refluxo de 
fechamento. 
5) Analisadas segundo as perdas percentuais totais de energia, as próteses de 
pericárdio bovino sem suporte e porcina sem suporte tiveram desempenho 
semelhantes. 
6) As áreas efetivas de fluxo de próteses sem suporte aumentaram em resposta a 
incrementos do débito cardíaco. 
7) A ausência de anéis de suporte em próteses de pericárdio bovino e porcinas 
melhorou o seu desempenho hidrodinâmico de forma significativa. 
8) Próteses porcinas e de pericárdio bovino sem suporte apresentaram  
características que podem, teoricamente, aumentar sua durabilidade.
7. ANEXO 1 
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Aferição do Transdutor de Pressão 
1. Padrão de Aferição: Esfigmo-manômetro Tycos, coluna de mercúrio. 
Escala de 0 a 260 mmHg, divisão mínima de 1 mmHg. 
2. Equipamento em Aferição: Transdutor de pressão Motorola MPX 50 D I . 
Tensão de Alimentação - 3 V. 
3. Escala Vertical do Osciloscópio 5 mV/ div 
Capacitor de 4,7 /íF 
Resu l tado 
Aplicação de Pressão 
(mmHg) 
Pressão Crescente Pressão Decrescente 
no Manómetro Tensão, Vc Relação, Rc Tensão, Vd Relação, Rd 
(mV) (mmHg/mV) (mV) (mmHg/mV) 
0 0 - 0 _ 
20 3.1 6.45 3.1 6.45 
40 6.2 6.45 6.1 6.56 
60 9,2 6.52 9.1 6.59 
80 12.0 6.67 12.0 6.67 
100 15.2 6.58 15.1 6.62 
120 18.0 6.67 17.9 6.70 
140 21.1 6.64 20.9 6.70 
160 24.0 6.67 23.8 6.72 
180 26.9 6.69 26.8 6.72 
200 29.8 6.71 29.8 6.71 
220 32.7 6.73 32.6 6.75 
240 35.5 6.76 35.5 6.76 
X - 6.63 - 6.66 
s - 0.105 0.091 
X , % - 1.58 - 1.37 
Legenda: Vc, Voltagem crescente. Vd, voltagem decrescente. Rc, Relação crescente. Rd, relação 
decrescente. mV, milivolt. mmHg, milímetros de mercúrio, x, média, s, desvio padrão e s / x% 
coeficiente de variação 
Tensão, Vc 
Tensão, Vd 
Aferição do equipamento de medição de vazão 
para uso em simulador de pulso 
1. Padrão de Aferição: - Balde de 20 dm3, de plástico 
- Bureta de 1000 cm3, divisão mínima de 10 cm3 
- Cronômetro eletrônico CASIO CA-502, divisão mínima 
de 0,01 s 
2. Equipamento: - Medidor de vazão tipo MHD(Magneto-Hidro-Dinâmico), marca 
STATHAM BLOOD FLOWMETER, modelo SP 2201, série 681, 
calibrador modelo SP7011, série 1089. 
- Transdutor de vazão Statham Blood Flowmeter, com dn=4 mm, 
, instalado no centro de um tubo de aço inoxidável, di= 30 mm. 
Escoamento Osciloscópio 
Grupo Volume Tempo Vazão Tensão Constante Valores Parciais 
Data (W) ( J ) Q=60W/T V K=0/V ~x 
(cm3) (s) (cm3/ min) Volt cm3/min s 
Volt s/x,% 
6111 24,39 15.033,2 3,1 4.849,42 r = 4.801,66 
I 5032 25,03 12.062,3 2,5 4.824,93 s= 43,51 
05/02/94 4290 26,93 9.558,1 2,0 4.779,06 s/ x= 0,91 
2528 29,01 5.228,5 1,1 4.753,22 
H 8540 34,01 15.066,2 3,1 4.860,05 x= 4.874,70 
26/02/94 7045 35,16 12.022,2 2,5 4.808,87 s= 75,04 
4145 31,79 7.823,2 1,6 4.889,51 s/x= 1,54% 
2890 32,71 5.301,1 1,1 4.819,21 
1950 36,03 3.247,3 0,65 4.995,84 























Determinação do Coeficiente de Correlação - Kf 
Foto 63 64 65 72 73 74 
Item Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Média 
1 6164 __ 0617 _ 0547 __ 0090 _ 5397 __ 4260 _ 
2 6758 594 1246 629 1112 565 0701 611 6026 629 5008 748 
3 7356 598 1878 632 1677 565 1314 613 6648 622 5752 744 
4 7953 597 2512 634 2243 566 1927 613 7276 628 6500 748 
5 8550 597 3140 628 2805 562 2536 609 7899 623 7243 743 _ 
6 9147 597 3771 631 3370 565 3142 606 8530 631 7988 745 
7 9747 600 4403 632 3932 562 3751 609 9153 623 8728 740 
8 10348 601 5031 628 4494 562 4362 611 9774 621 9473 745 
9 10946 598 5655 624 5056 562 4976 614 10403 629 10218 745 _ 
10 11542 596 6287 632 5618 562 5591 615 11031 628 10965 747 
11 12135 593 6917 630 6182 564 6203 612 11662 631 11714 749 
X _ 597.1 _ 630.000 _ 563.500 _ 626.500 — 626.500 _ 745.400 628.9667 
s _ 2.424 _ 2.867 1.650 3.837 3.837 2.7162 61.9312 
s/x% — 0.406% _ 0.455% — 0.293% _ 0.443% _ 0.612% 0.3644% 10% 
Af 5973.664 6302.81 5637.514 6115.727 6267.795 7457.325 6292.4728 
Lf 101.5 96.5 87.5 113 99.5 107 99 
HFmax 105 114 114.5 92.5 98.5 110.5 105.8333 
Kf 0.560513 0.572931 0.562696 0.585097 0.639522 0.630721 0.60057 
K> 
Determinação do Coeficiente de Correlação - Kg 
Foto 63 64 65 72 73 74 
Item Leit. Dif. Leit. Dií. Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Leit. Dif. Média 
1 3201 _ 0060 _ 1244 _ 0382 _ 2316 2412 — 
2 3378 177 0210 150 1430 186 0624 242 2567 251 2662 250 _ 
3 3553 175 0364 154 1621 191 0865 241 2819 252 2911 249 
4 3722 169 0515 151 1809 188 1109 244 3073 254 3159 248 
5 3895 173 0657 142 1995 186 1360 251 3332 259 3412 253 
6 4070 175 0805 148 2181 186 1599 239 3587 255 3663 251 
7 4244 174 0955 150 2371 190 1843 244 3836 249 3911 248 
8 4421 177 1098 143 2558 187 2090 247 4085 249 4158 248 
9 4585 164 1252 154 2741 183 2336 246 4345 260 4410 252 
10 4762 177 1405 153 2925 184 2578 242 4602 257 4660 250 
11 4936 174 1553 148 3112 187 2823 245 4856 254 4906 246 
X - 173.500 — 149.300 _ 186.800 — 244.100 __ 254.000 _ 249.500 209.5333 
s — 4.116 _ 4.191 _ 2.440 _ 3.414 3.859 2.121 45.1945 
s/x% 
- 2.373% — 2.807% — 1.306% 1.399% 1.519% _ 0.850% 22% 
Ag 1735.774 1493.666 1868.833 2442.089 2541.133 2496.113 2096.268 
I« 67.2 61.5 61.4 69 67 62.5 64.7667 
HGmax 43 37.5 43 53 56 58.5 48.5 




Fórmulas matemáticas utilizadas no cálculo dos "Parâmetros 
Considerados". 
Nas deduções das fórmulas, foram utilizadas as seguintes escalas: 
Eg= Escala geométrica da ampliação dos diagramas obtidos no osciloscópio 
através de cópia xerox. 
Eg= 0,05 div/ mm 
Evp= Escala vertical de pressão, na tela do osciloscópio. 
Evp= 5 mV/ div 
Evf= Escala vertical de fluxo, na tela do osciloscópio. 
Evf= 5 V/ div 
Eh= Escala horizontal do tempo, na tela do osciloscópio. 
Eh= 0,2 s/div 
Ep= Fator de transdução de pressão em sinal elétrico. 
Ep= 6,65 mmHg/ mV. 
Ef= Fator de transdução de fluxo em sinal elétrico. 
Ef= 4842 (cm3/min)/V. 
1. Determinação da Freqüência Cardíaca (F) 
L= distância entre picos iguais, medida em mm. 
Período (P) L = mm 
P = L . Eg . Eh = 0,05 . 0,2 . L P = s 
L = mm 
F = 60/P = 60 / (0,05 . 0,2 . L) = 6000 / L F = sístoles / min 
2. Determinação da PA Sistólica (PA sist) 
PAsist = HAmax . Eg . Evp . Ep 
PAsist = HAmax . 0,05 . 5 . 6,65 
PAsist = HA max . 1,6625 
HAmax = mm 
PAsist = mmHg 
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3. Determinação da PA diastólica (PA diast) 
PAdiast = HAmin . Eg . Evp . Ep 
PAdiast = HAmin . 0,05 . 5 x 6,65 HAmin = mm 
PAdiast = HAmin . 1,6625 PAdiast = mmHg 
4. Determinação do fluxo sistólico de pico (Qsp) 
Qsp = Hfmax . Eg . Ef . EvF 
Qsp = Hfmax . 0,05 .4842 . 5 
Qsp = 1211. Hfmax 
Hfmax = mm 
Qsp = cm3 / min 
5. Determinação do fluxo sistólico médio (Qsm) 
Qsm = (Af/Lf) / Eg . Ef . EvF 
Qsm = 0,05 .4842 . 5 . Af / Lf 
Qsm = 1211 . A f / L f 
Af = mm2 
Lf = mm 
Qsm = cm3 / min 
6. Determinação do volume sistólico (Vs) 
VS = Qsm. Lf . Eg . Eh . (1 / 60) 
VS = Qsm. Lf . 0,05 . 0,2 . (1 / 60) 
VS = 0,00016667 . Qsm . Lf 
Lf = mm 
Qsm = cm3 / min 
VS = cm3 
7. Determinação do gradiente de pico (Ap-p) 
Ap-p = Hgmax . Eg . Ep . Evp 
Ap-p = Hgmax . 0,05 . 6,65 . 5 Hgmax = mm 
Ap-p = 1,6625 . Hgmax Ap-p = mmHg 
8. Determinação do gradiente médio (Ap-m) 
Ap-m = Ag / Lg . Eg . Ep . Evp Ag - mm2 
Ap-m = Ag/ Lg . 0,05 . 6,65 . 5 Lg = mm 
Ap-m = 1,6625 . Ag / Lg Ap-m = mmHg 
9. Determinação do gradiente médio de refluxo (Ap-r) 
Ap-r = (Hgr/ 2). Eg. Ep . Evp Hgr = mm 
Ap-r = (Hgr/ 2). 0,05 . 6,65. 5 Ap-r = mmHg 
Ap-r = 0,88 . Hgr 
10. Determinação do tempo de sístole (Ts) 
TS = Lf. Eg. Eh 
TS = Lf . 0,05 . 0,2 Lf = mm 
TS = 0,01 Lf T = s 
11. Determinação do tempo do ciclo cardíaco (T) 
T = L . Eg. Eh 
T = L . 0,05 . 0,2 
T = 0,01. L 
L - mm 
T = s 
8. ANEXO 2 
Item Ueachçüo stmboio Unidnde fcnsmos P 3Cä 1 9 - ’ -------------- - -------------- \ \
Amostra Ensaio, N° da loto - - 141 142 143 144 Í45 146 ........  147 148 149 Média D P. ........
Frequência Distância entre picos L mm 80.5 59 47 70 58.5 51.5 "  '" ■67.5 55 47.5
Pressão Arterial Altura máxima HAmax inm 28 36 ' 47 45 54 63 64 75 88
Altura mínima HAmin mm 16 27 39 30 41 50 43 "61 74
Fluxo Comprimento Lr mm 28 25 24 26.5
. T6
23.5 ' 27.5 24 25
Altura máxima Iirmax mm 14.5 15.5 17 20.5 " 20' 21 23 ' 24 24
Area Af mm 2 244 233 245 326 313 ' "297 380 346 ' '361
Relluxo Comprimento Lr mm 4.5 5 5 4.5 4.5 4.5 4
.. 4-5
5
Altura máxima Hrmax mm 3.5 5.5 6 4.5 6.5 6.5 6 7.5 8.5
Area Ar mm2 7.9 13.8 15.0 10.1 14.6 14.6 12.0 16.9 21.3
Altura do Gradiente Hgr mm 16 25 36 27 34 44 35 "33 "  62
Gradiente Comprimento Lg mm 22 17 15.5 19.5 1775 ' 15.5 20 153 13.5
Altura máxima Hgmax mm 11.5 12.5 17 23 .... 2275 25.5 31 '343 .........  32
Area Ag mm2 168.8 R I .7 175.8 299.1 262:6 263.6 413.5 356.7 ....  288.1
Prótese Diâmetro interno 0int mm r" 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Area interna Aint mm2 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77
Diâmetro externo dext mm 19 19 19 19 19 19 .............. 19 19 " 1 9
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83
Hidrodinâmica Frequência F '" ' sist/min 75 102 128 86 103 ' 117 89 109 "' 126
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 47 60 78 75 90 105 106 "125 146
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 27 45 65 50 ..... ~ m 83 71 ror 123
Pressão Arterial Média PAM mmHg 33 50 69 58 75 90 83 109 131
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 17560 18771 20587 24826 "2422Ö 25431 ' 27853 29054 29064
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10553 11281 12373 14920 14556 T5284 16740 ' ....17457 ""17467
Gradiente de pico Ap-p mmHg 19.1 20.8 28.3 38.2 3771 42.4 51.5 ......”3 7 4 " "  53.2
Gradiente médio Ap-m mmHg 10.0 9.4 12.2 18.8 16.8 18.7 '" "'25 .0 ~ “ 2477 ' ”19.2
Gradiente do relluxo Ap-r mmHg 14.1 22.0 31.7 -  2 3 8 29.9 38.7 30.8 463 54.6
Débito Cardíaco DC cm3/min 3553 4499 5933 5474 6168 6632 6606 7252 8653
Volume sistólico VS cm3 49.3 '"  47.0 49.5 " 6 5 . 9 63.1 59.9 "76.7 6979 72.8
Tempo do Ciclo T ms 805 590 470 ......... 700 585 515 675 " " 550 "  "'475
Tempo de sístole Ts ms 280 250 240 265 " 260' 235 ' "'275 240 250
Sístole, Porcentagem %s % 34.8 42.4 51.1 37.9 44.4 45.6 '40.7 "4376 "" 5276
Volume de relluxo Vr cm3 1.6 2.8 3.0 2.0 3.0 3.0 2.4 3.4 " "43
Relluxo, porcentagem %r % 3.2 5.9 6.1 3.1
.... 4?7
4.9 3.2 "  479 5.9
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEP'p cm2 1.30 1.33 1.25 1.30 1.28 " '  Í726 1.25 .....  1724 '  i ;2 9 1.28 0 029
Area Efetiva de Fluxo AEFih cm2 1.08 1.19 1.15 1.11 1713 1.14 ' 1.08 ............1.14 1.29 ' 1.15 07064
Coeficiente de descarga Cd - " '  0.73 0.75 0.71 ""'..  0.73 "" 0.72 0.71 0.71 o:7ö ........ 0.73 " 0772 07016
índice de Desempenho ID - 0.46 0.47 0.44 0.46 0.45 0.45 0.44 .......... 0.44 0.45 " . "0.45 07010
índice de Eficiência IE - 0.44 0.44 0.41 0.44 0.43 0.42 0.43 0.42 0.43 '  '" 0743 ......... 0.011
Energia Total Et mJ 284 372 537 676 775 870 1106 ' T247 1455 814 3967927
Perda de energia sistólica AEs mJ 65.8 59.1 80.3 164.9 14172 148.9 255.7 23072 185.9 " 148.0 " 70.156
Perda de energia do refluxo AEr mJ 3.0 8.1 12.8 6.5 1178 15.2 9.9 21.2 31.2 13.3 8.513
Perda total de energia AEt mJ 68.8 67.2 93.1 171.4 15375 164.1 265.7 251.3 217.1 15173 74.466
Porcentagem P. E  Sist %AEs % "" 23.2 15.9 14.9 24.4 18.2 17.1 23.1 .....  183 "  12.8 "' 18.7 ' '4.055
Porcentagem P. E  Ref. %AEr % 1.1 .... 2.2 2.4 1.0 1.5 1.8 0.9 177 2.1 1.6 ' .....0.558
Porcentagem P. T. E %AEt % 24.2 ra i 17.3 25.3 19.7 18.9 " ' 24.0 ' '2072 14.9 ..... "20.3 ”37528
^D 
00
Item Descrição Símbolo Unidade bnsaios P 3CS 19-2 i t Amostra Ensaio, N° da Toto - - 150 151 152 153 154 155 156 157 158 Média D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 67 55 49 65 54.5 49 70 54.5 48.5 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 33 42 45 47 59 67 62 80 86 
Altura mínima HAmin mm 23 34 37 35 47 57 44 61 73 
Fluxo Comprimento Lf mm 24.5 23.5 25 26 27 26 28 27 25 
Altura máxima Hlmax mm 15 16 16 20 20 21 23 24 24 
Area Af mm2 221 226 240 313 325 328 387 389 361 
Refluxo Comprimento Lr mm 6 5.5 5 5.5 5 5 4.5 4.5 5 
Altura máxima Hrmax mm 6.5 6.5 7 7 7 7 7 8.5 9 
Area Ar mm2 19.5 17.9 17.5 19.3 17.5 17.5 15.8 19.1 22.5 
Altura do Gradiente Hgr mm 23 25 32 32 42 46 34 51 59 
Gradiente Comprimento Lg mm 19 17 15.5 17 14 14 18 18 15 
Altura máxima Hgmax mm 11 13.5 15 22 22.5 25 29.5 31 28.5 
Area Ag mm2 139.4 153.1 155.1 249.5 210.1 233.5 354.2 372.2 285.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 15 15 15 15 15 15 15 15 15 
Area interna Aint mm2 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19 
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 90 109 122 92 110 122 86 110 124 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 55 70 75 78 98 111 103 133 143 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 38 57 62 58 78 95 73 101 121 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 44 61 66 65 85 100 83 112 129 
Fluxo sistólico de pico gsp cm3/min 18165 19376 19376 24220 24220 25431 27853 29064 29064 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 11645 11645 14556 14556 15284 16740 17467 17467 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 18.3 22.4 24.9 36.6 37.4 41.6 49.0 51.5 47.4 
Gradiente médio Ap-m mmHg 9.5 10.8 10.3 16.0 12.9 14.9 21.0 22.9 19.0 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 20.2 22.0 28.2 28.2 37.0 40.5 29.9 44.9 51.9 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3640 4583 5510 5465 6824 7679 6425 8230 8444 
Volume sistólico VS cm3 44.6 45.6 48.5 63.1 65.5 66.2 78.1 78.6 72.8 
Tempo do Ciclo T ms 670 550 490 650 545 490 700 545 485 
Tempo de sístole Ts ms 245 235 250 260 270 260 280 270 250 
Sístole, Porcentagem %a % 36.6 42.7 51.0 40.0 49.5 53.1 40.0 49.5 51.5 
Volume de refluxo Vr cm3 3.9 3.6 3.5 3.9 3.5 3.5 3.2 3.9 4.5 
Refluxo, porcentagem %r % 8.8 7.9 7.3 6.2 5.4 5.3 4.1 4.9 6.2 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.37 1.32 1.25 1.29 1.28 1.27 1.28 1.31 1.36 1.31 0.040 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.15 1.14 1.17 1.18 1.31 1.28 1.18 1.18 1.30 1.21 0.066 
Coeficiente de descarga Cd - 0.78 0.75 0.71 0.73 0.72 0.72 0.73 0.74 0.77 0.74 0.023 
índice de Desempenho ID - 0.48 0.47 0.44 0.46 0.45 0.45 0.45 0.46 0.48 0.46 0.014 
índice de Eliciencia 1E - 0.44 0.43 0.41 0.43 0.43 0.43 0.43 0.44 0.45 0.43 0.012 
Energia Total Et mJ 316 437 493 679 853 1018 1085 1413 1432 858 410.803 
Perda de energia sistólica AEs mJ 56.2 65.9 66.7 134.1 113.0 131.8 219.0 240.2 184.0 134.5 67.700 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 10.6 10.6 13.3 14.6 17.4 19.1 12.7 23.1 31.4 17.0 6.804 
Perda total de energia AEt mJ 66.8 76.4 80.0 148.7 130.4 150.9 231.7 263.3 215.4 151.5 71.923 
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 17.8 15.1 13.5 19.7 13.2 13.0 20.2 17.0 12.9 15.8 2.940 
Porcentagem P. E Ref. %AEr % 3.4 2.4 2.7 2.1 2.0 1.9 1.2 1.6 2.2 2.2 0.626 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 21.1 17.5 16.2 21.9 15.3 14.8 21.4 18.6 15.0 18.0 2.877 
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios P BCS 1 9 -; '
Amostra Ensaio, N ° da loto - - 135 160 161 162 Í63 164 165 166 167 Média D P .
Frequência Distância entre picos L mm 6Ö.5 58 45 71.5 55 48 69 54.5 47.5
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 31 37 52 46 61 69 64 80 91
Altura mínima HAmin mm 22 29 43 31 48 58 45 62 75
Fluxo Comprimento L f mm 22 22 21.5 25.5 23 23.5 27.5 27 23
Altura máxima Htmax mm 13 14.5 15 20 20 "" " .....21 24 24.5 25
Area A l mm2 172 192 194 307 "276 297 397 398 346
Rei luxo Comprimento Lr mm 5 5.5 5.5 5 5 5 4.5 4.5 5
Altura máxima Hrmax mm 6.5 7.5 9 7 9 9.5 8 9 9.5
Area Ar mm2 16.3 20.6 24.8 17.5 22.5 23.8 18.0 20.3 23.8
Altura do Gradiente Hgr mm 22 29 40 31 .... “ 43 50 ' 43 52 61
Gradiente Comprimento Lg mm 1875 17 13.5 20 i 17 14 20 17.5 15.5
Altura máxima FIgmax mm 8.5 11 14.5 21.5 T 9 3 22.5 30 28.5 28
Area Ag mm2 104791 124.7 130.6 286.8 221.1 210.1 400.2 332.7 28'9'.5
Prótese Diâmetro interno 0int mm 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Area interna Aint mm2 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 1.77 ' 1.77 1.77
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 90 103 133 84 109' 125 87 110 126
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg " .......52 62 86 76 101 115 106 133
151
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 37 48 71 52 “ 80 96 75 103 125
Pressão Arterial Média P A M mmHg 42 53 76 60 87 103 85 113 134
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 15743 17560 18165 24220 24220 25431 29064 29670 "3Ü275
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 9462 10553 10917 14556 14556 15284 -  17467 17831 ....18195
Gradiente de pico Ap-p mmHg 14.1 18.3 24.1 35.7 " 3X4 37.4 49.9 47.4 46.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 7.9 9.4 10.1 18.7 16.0 14.9 24.2 20.5 20.9
Gradiente do relluxo Ap-r mmHg 19.4 "" 25.5 35.2 27.3 .....373 44.0 37.8 45.8 53.7
Débito Cardíaco DC cm3/min 2835 3573 4551 4896 5593 6885 6647 8386 8206
Volume sistólico VS cm3 34.7 38.7 39.1 61.9 55.8 .... 59.9 80.1 80.3 69.8
Tempo do Ciclo T ms 665 580 450 715 ......... 550 480 ......  690 545 475
Tempo de sístole Ts ms 22Ü 220 215 255 230 235 .....  275 270 230
Sístole, Porcentagem %s % 33.1 37.9 47.8 3577 4178 49.0 39.9 49.5 48.4
Volume de relluxo Vr cm3 3.3 4.2 5.0 3.5 ' ....4.5 4.8
......... 3 ( ,
4.1 4.8
Refluxo, porcentagem %r % 9.3 10.8 12.8 5.7 8.1 .......... 8.0 4.5 5.1 6.9
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.35 1.33 1.20 ... T.31 1.37 1.34 " ..... 1.33 1.39 1.43 .....1.34 0.066
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.09 1.11 1.11 1.09 1.18 1.28 1.15 1.27 1.28 1.17 0.085
Coeficiente de descarga Cd - 0.77 0.75 0.68 0.74 .....  0778 0.76 0.75 0779 Ö78I 0.76 0.037
índice de Desempenho ID - 0.48 0.47 0.42 0.46 0.48 0.47 0.47 0.49 ' “ Ü 3T 0.47 0.023
índice de Eficiência IE - 0.43 0.42 0.37 0.44 035 0.44 0.45 0.47 0.47 0.44 0.030
Energia Total Et mJ 229 320 452 648 766 937 1169 1429 1437 ......82T 454.635
Perda de energia sistólica AEs mJ 36.7 48.6 52.7 154.2 1183 118.6 258.2 219.1 194.6 133.5 79.536
Perda de energia do relluxo AEr mJ 8.5 14.2 23.4 12.8 22.9 28.1 18.3 24.9 ’ ""3473 “  20.8 8.140
Perda total de energia AEt mJ 45.T 62.8 76.1 167.1 141.8 146.8 276.6 244.1 ' 22879 154.4 83.185
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 16.0 15.2 11.7 23.8 15.5 12.7 22.1 15.3 “ 13.3 ' 1672 4.107
Porcentagem P. E. Ref. %SET_ % 3.7 4.4 5.2 2.0 3.0 3.0 1.6 1.7 2.4 3.0 “ 17243
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Item Descrição Símbolo Unidade tnsaios P 2 C S 2 1 - ; \ 1 \ \ 
A mos Ira Ensaio, N"da foto - - 168 169 170 171 172 173 174 175 176 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 77 59.5 44 71 56 49 67 57 47 
Prcssio Arterial Altura máxima IlAmax mm 31 40 57 43 59 70 64 77 90 
Altura mfnima HAmin mm 21 31 48 28 47 60 44 60 76 
Fluxo Comprimento Lf mm 24.5 23 20.5 27 23.5 22.5 26.5 23 22.5 
Altura máxima Hfmax mm 15.5 16.5 17.5 21.5 22 23 27 27.5 27 
Area Al mm2 228.2 228.1 215.6 348.9 310.7 311.0 430.0 380.1 365.1 
Reli lixo Comprimento Lr mm 5.5 5 4.5 5 4 5 5 4 5 
Altura máxima I-lrmax mm 6 7.5 7 7 8 9 8.5 8 11 
Area Ar mm2 16.5 18.8 15.8 17.5 16.0 22.5 21.3 16.0 27.5 
Altura do Gradiente Hgr mm 19 26 34 23 35 44 37 43 54 
Gradiente Comprimento Lg mm 18 15.5 12 18 15 13.5 18 16 13 
Altura máxima Hgmax mm 7.5 10.5 10 14 16.5 18.5 24.5 23 24 
Area Ag mm2 90.0 108.6 80.0 168.1 165.1 166.6 294.1 245.5 208.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 17 17 17 17 17 17 17 17 17 
Area interna Aint mm2 2.27 2.27 2.27 2.27 2.27 2.27 2.27 2.27 2.27 
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 21 21 21 21 
Area externa Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 78 101 136 85 107 122 90 105 128 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 52 67 95 71 98 116 106 128 150 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 52 80 47 78 100 73 100 126 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 40 57 85 55 85 105 84 109 134 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/mln 18770.5 19981.5 21192.5 26036.5 26642 27853 32697 33302.5 32697 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 12009 12737 15648 16012 16740 19651 20015 19651 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 12.5 17.5 16.6 23.3 27.4 30.8 40.7 38.2 39.9 
Gradiente médio Ap-m mmHg 6.1 7.8 6.5 10.3 11.7 12.3 18.5 17.7 15.4 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 16.7 22 .9 29.9 20.2 30.8 38.7 32.6 37.8 47.5 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3331 4261 5502 5653 6375 7132 7390 7738 8701 
Volume sistólico VS cm3 46.1 46.0 43.5 70.4 62.7 62.8 86.8 76.7 73.7 
Tempo do Ciclo T ms 770 595 440 710 560 490 670 570 470 
Tempo de sístole Ts ms 245 230 205 270 235 225 265 230 225 
Sístole, Porcentagem %s % 31.8 38.7 46.6 38.0 42.0 45.9 39.6 40.4 47.9 
Volume de reíluxo Vr cm3 3.3 3.8 3.2 3.5 3.2 4.5 4.3 3.2 5.6 
Rei luxo, porcentagem %r % 7.2 8.2 7.3 5.0 5.1 7.2 4.9 4.2 7.5 
ParSmetros Area Eletiva de Fluxo AEFp cm2 1.72 1.54 1.68 1.74 1.64 1.62 1.65 1.74 1.67 1.67 0.063 
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.47 1.38 1.61 1.57 1.51 1.54 1.48 1.53 1.62 1.53 0.074 
Coeficiente de descarga Cd - 0.76 0.68 0.74 0.77 0.72 0.72 0.73 0.77 0.74 0.74 0.028 
índice de Desempenho ID - 0.50 0.45 0.48 0 .50 0.47 0.47 0.48 0 .50 0.48 0.48 "" 0.018 
índice de Eficiência IE - 0.46 0.41 o:45 0.48 0.45 0.43 0.45 0.48 0.45 0.45 0.022 
Energia Total Et mJ 286 395 530 612 807 984 1188 1298 1469 841 418.558 
Perda de energia sistólica AEs mJ 37.5 48.2 37.7 97.2 97.6 103.0 213.5 181.5 151.1 107.5 63.380 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 7.4 11.5 12.7 9.5 13:3 23.4 18.6 16.3 35.2 16.4 8 .527 
Perda total de energia AEt mJ 45.0 59.7 50.3 106.7 110:9 126.5 232.2 197.8 186.2 123.9 68.283 
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 13.1 12.2 7.1 15.9 12.1 10.5 18.0 14.0 10.3 12.6 3.205 
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 2.6 2.9 2.4 1.6 1.6 2.4 1.6 1.3 2.4 2.1 0 .578 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 15.7 15.1 9.5 17.4 13.8 12.8 19.5 15.2 12.7 14.6 2.909 
o OJ 
Item jUescnçao Símbolo Unidade tnsaios ■...... - - ■ ■J ..... P 3ÒS 2 3 - 1 \ \ \Amostra bnsaio, N” da loto - - 114 115 116 117 118 119 120 121 122 \ Média ' DP.
Frequência Distância entre picos L mm 75 59 47 73 58 46 71 " 56 47
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm '30 38 54.5 45 58 73 63 82 92
Altura mínima HAmin mm 29 46 29 46 62 42 63 78
Fluxo Comprimento Lr mm 22 22.5 23.5 24.5 24 23.5 26.5 26
---------27:5
"22.5 ---------------Altura máxima Hfmax mm 15 16 18 22 23 ' 24.5 27 28
Area AF mm2 198.3 216.4 254.2 323.9 331.8 " 346.0 430.0 429.7 378.6
Refluxo Comprimento Lr mm 6 6 5 5.5 5 4.5 4 4
. . .  i 5
Altura máxima Hrmax mm ■8.5 9.5 11.5 9.5 10.5 12 11.5 11.5 ' "12.5
Area Ar mm2 25.5 28.5 28.8 26.1 26.3 27.0 23.0 23.0 2T9
Altura do Gradiente Hgr mm 20 28 36 26 39 39 23 42 61
Gradiente Comprimento Lg mm 17.5 15.5 13 19 15 14.5 18.5 15.5 "13:5
Altura máxima Hgmax mm 5 7.5 9 14.5 13 15 17 "18.5 19
Area Ag mm2 58.4 77.5 .....  78.0 183.8 130.1 145.1 209.8 191.3 171.1
Prótese Diâmetro interno pint mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19
Area interna Aint mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 "2.83
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 "" 23
Area extema Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 "4.15 4.15
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 80 102 128 82 103 130 85 ............107 “ 128
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 50 63 ' 91 75 96 121 105 136 ' “ T53
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 48 76 48 76 103 70 105 130
Pressão Arterial Média PAM“ ' mmHg 40 53 81 57 83 109 ... 81 115 137
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18165 19376 21798' 26642 27853 29669.5 32697 33302.5 33908
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 11645 '  13101 16012 16740 '■ 17831 19651 20015 20379
Gradiente de pico Ap-p mmHg 8.3 12.5 15.0 24.1 "  21.6 24.9 28.3 ........... 30.8 31.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 4.4 5.7 5.5 12.5 9.0 10.3 13.2 12.2 12 .6
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 17.6 24.6 31.7 22.9 34.3 34.3 20.2 37.0 53.7
Débito Cardíaco DC cm3/min 2791 3857 5811 4941 6380 8400 6944 “ 8797 9T94
Volume sistólico VS cm3 40.0 43.7 51.3 65.4 67.0 69.9 86.8 86.7 76.4
Tempo do Ciclo T ms 750 590 470 730 580 460 710 560 470
Tempo de sístole Ts ms 220 225 235 245 240 235 265 260
...
Sístole, Porcentagem %s % 29.3 38.1 50.0 ....  33.6 41.4 51.1 37.3 46.4
. _j7 9
Volume de refluxo Vr cm3 5.1 5.8 5.8 5.3 5.3 5.5 4.6 4.6 4.4
Refluxo, porcentagem %r % 12.9 13.2 11.3 8.1 7.9 7.8 5.3 5.4
. . .  5:8
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 2.04 1.77 1.82 1.75 1.94 1.92 1.99 1.94 " " T 95 1.90 0:097
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.68 1.57 1.80 1.46 1.80 1.80 1.75 1.85 ' TB"5 ...  1.73 ■... 0.133
Coeficiente de descarga Cd - 0.72 0.63 “  0.64 0.62 0.68 0.68 0.70 " 0768 ... 0769 ......0.67 0.034
índice de Desempenho ID - 0.49 0.43 0.44 0.42 0.47 0.46 0.48 0.47 ........ 0747
"... 0 M
"0.023
índice de Eliciencia IE - 0.43 0.37 0.39 0.39 0.43 0.43 0.45 ' 0.44 ..........0744 0.42 0.029
Energia Total Et mJ 236 343 593 606 823 1112 "1095
.... ß 7 4
------ 1329 .......  868 "4657856
Perda de energia sistólica AEs mJ 23.5 33.4 37.8 108.7 80.4 95.6 152.3 14174 1 2 0 89.1 48.538
Perda de energia do refluxo AEr mJ 12.1 18.9 24.5 16.1 24.2 24.9 12.5 22.9 31.6 20.9 6.461
Perda total de energia AEt mJ 35.6 52.3 62.3 124.8 104.7 120.5 164.8 164.3 " 160.4 110.0 497993
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 10.0 9.7 6.4 17.9 9.8 8.6 13.9 ' 93 8.4 ' 1075 3.429
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 5.1 5.5 4.1 2.7 2.9 2.2 1.1 1.6
. . . . .  - X T
3.0 " Í.543
Porcentagem P. T. E. %AEt % 15.1 15.2 10.5 20.6 12.7 10.8 15.1 11.1
... . . . .  13;5
'" 37341
ítem uescnçao símbolo Unidade Ensaios P 3CS 2 3 - j
Amostra Ensaio, N" da foto - - 123 124 125 126 ras 129 130 131 Media IW . '
Frequência Distância entre picos L mm 75 62 49.5 72 57 “ 48 67.5 54 45
Press3o Arterial Altura máxima HAmax mm 28 33 48 47 59 7 T ........65 84 97
Altura mfnima HAmin mm 18 24 39 31 46 61 46 66 '84
Fluxo Comprimento Lf mm 23.5 22 23.5 26.5 ~"25 23 ' 28 27 22
Altura máxima Hfmax mm 15 16 18 22 23 23.5 27 28 ........"27
Area Af mm2 212 212 254 350 346 325 454 454 357
Refluxo Comprimento Lr mm 6 6 5 5.5 5.5 4 4.5 4 4
Altura máxima Hrmax mm 7.5 8.5 9.5 9 10 11.5 9 10 .......  f l
Area Ar mm2 22.5 ........25/5 23.8 24.8 27.5 23.0 20.3 20.0 "" 22".ö
Altura do Gradiente Hgr mm 16 20 32 23 35 38 27 35 40
Gradiente Comprimento Lg mm 19 T8.5 14 19 18 13.5 18 15
_ - I3
Altura máxima Hgmax mm 6 7.5 11 13.5 11.5 12.5 18 21 18!5
Area Ag mm2 76.0 92.5 102.7 171.1 138.1 112.6 216.1 210.1 160.4
Prótese Diâmetro interno Oint mm 19 19 19 19 19 19 - 19 ........ 19
Area intema Aint mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.T53 2.83 2/83 2.83
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 ......... 73 23 23 - 23
Area extema Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15
Hidrodinâmica Frequência F sisPmin 80 97 121 83 105 175 ...... . '89 111 133
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmFlg 47 55 80 78 98 ' rre 108 140 161
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 30 40 65 52 76 r e r 76 110 140
Pressão Arterial Média PAM mmHg 35 45 70 60 84 107 "87 ......... 120 147
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min T81'65 19376 21798 26642 27853 ........28459 32697 33908 32697
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 11645 13101 16012 16740 17104 19651 20379 " 19651
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.0 '  123 18.3 22.4 194 20.8 29.9 34.9 30.8
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.4 7.0 7.3 10.7 9.2 8.1 12.8 12.9 12.1
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 14.1 17.6 28.2 20.2 30.8 33.4 23.8 30.8 '  35.2
Débito Cardíaco DC cm3/min “3058 3635 5640 5478 6759 "" 7617 - '779ÍF '9743 9017
Volume sistólico VST- cm3 42.8 42.7 51.3 70.7 69.8 ..........6 5 ^ 91.7 91.7 "  72.1
Tempo do Ciclo T ms 750 620 495 720 570 480 675 540 450
Tempo de sístole Ts ms 235 220 235 265 250 230' 280 '" '270 220
Sístole, Porcentagem %s % 31.3 35.5 473 36.8 43.9 .......... 477 41.5 ' -5 0 :ö 48.9
Volume de relluxo Vr cm3 4.5 5.1 4.8 5.0 5.6 4.6 ’ 471 4.0 4.4
Refluxo, porcentagem %r % “ ' T 0 .6 12.1 9.3 ' T I 8.0 71' 4.5 4.4 6.2
Parâmetros Area Eletiva de Fluxo AEFp cm2 1.86 1.77 1.65 1.82 2.06 2.02 1.93 ..........1.85 1.90 '  1.87 0.125
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.52 1.42 1.57 1.58 1.78 1.94 1.77 T 8 3 1.82 1.69 "  0.174
Coeficiente de descarga "Cd - 1 5T66 0.63 0.58 0.64 0.73 ' 0.71 ........ 0.68 0.65 0.67 0.66 0.044
Indice de Desempenho ID - 0.45 ÖT43 0.40 0.44 .......0/50 " " 0.49 ' 0.46 ' 0:45 0.46 " 0 .4 5 0.030
índice de Ericiencia IE - ~ö.4ö 0.38 0.36 r _  0.41 1 0.46 0.45 ' '" 0.44 0.43 0.43 " 0.42 0.034
Energia ‘1'otal Et mJ 233 295 '3 2 7 t—  671 864 1005 1221 1622 1527 885 503.702
Perda de energia sistólica AEs mJ 30.7 39.8 49.7 101.2 854 71.1 156.9 158.2 116.5 89.9 '"47.417
Perda de energia do relluxo AEr mJ 8.5 12.1 18.0 13.5 22.8 '  ' 2077 12.9 16.6 20.8 16.2 "4.776
Perda total de energia AEt mJ T 9 .2 ' " "5T9 67.7 114.7 108.2 91.8 169.8 174.8 137.3 106.1 48.630
Porcentagem P. E. Sist, %AEs % 13.2 13.5 9.4 15.1 .. 7.1 12.9 9.8 7.6 "  10.9 "2.808
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 3.7 4.1 3.4 2.0 2.6 2.1 '  ......  1.1' 1.0 1.4 2.4 1.148
Porcentagem P. T. E. %AEt % 16.8 17.6 12.8 17.1 12.5 9.1 13.9 10.8 9.0 13.3 '  "3.329
item Descrição fSlmbol o Unidade Unsaios - „ P BCS 2 3 - Í
—  -  " 1
Amostra Ensaio, N“da loto - - 132 133 134 135 {36 137 138 139 140 Média DP,
Frequência Distância entre picos L mm 73.5 56 44 67 55 51 70 59 48
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 33 45 59 49 61 67 62 73 89
Altura mfnima HAmin mm 24 36 50 36 50 56 43 56 75
Fluxo Comprimento Lf mm 24.5 26 22.5 25 '  26 7 6 3 28 " 28 '  “ 23.5
Altura máxima Hlmax mm 16 18.5 19 22.5 " 23.3 24 27.5 27 " 27.5
Area Aí mm2 236 289 257 338 " 367 -------38'2 463
.... _ „ 4 5 4
388
Refluxo Comprimento Lr mm 5 4.5 4 4.5 4 5 4 4 3.5
Altura máxima Hrmax mm 8 8.5 9.5 9 10 10.5 10 10.5 11
Area Ar mm2 20.0 19.1 19.0 20.3 20.0 26.3 20.0 21.0 19.3
Altura do Gradiente Hgr mm 19 22' 32 25 "  27 40 34 32 37
Gradiente Comprimento Lg mm 18.5 14 13 17.5 .......... 13 14 18.5 16 14
Altura máxima Hgmax mm 6 7.5 9 14.5 12.5 12.5 17 19 19
Area Ag mm2 74.0 70.0 78.0 169.3 125.1 1T6.7 209.8 202.8 177.4
Prótese Diâmetro interno 0int mm 19 19 19 19 -  19 19 19 19 19
Area interna Aint mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 7 83 ~ 7 8 3 2.83 2.83
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4 1 5 4.15 4.15 '  4.15
Hidrodinâmica Frequência F ■ sist/min 82 107 136 ~ 90 109 118 86 102 125
Pressão Arterial Sislólica PAsist mmHg 55 75 98 81 101 "TU 103 121 ..........  148
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 40 60 83 60 83 93 ' 71 93
. .. .. .  J25
Pressão Arterial Média PAM mmHg 45 65 88 " 67 89 99 82 103 132
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 19376 22404 23009 27248 "28459 29064 33303 “ ' 32697 33303
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11645 13465 13828 16376 17104 17467 20015 19651 20015
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.0 12.5 15.0 24.1 20.8 20.8 28.3 31.6 31.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.0 4.5 5.8 11.3 8.0 7.3 12.5 12.0 ......... 176
Gradiente do relluxo Ap-r mmHg 16.7 19.4 28.2 22.0 23.8 35.2 29.9 28.2 32.6
Débito Cardíaco DC cm3/min 3553 5839 6550 5745 -  7646 8455 7661 8897 9315
Volume sistólico VS cm3 47.6 58.4 51.9 68.2 74.1 77.2 ~ 934 '  91.7 78.4
Tempo do Ciclo T ms 735 560 440 670 " 550 510 700 " ...590 480
Tempo de sfstole Ts ms 245 260 225 250 260 765 280 280 '  235
Sístole, Porcentagem %s % 33.3 46.4 51.1 37.3 " 47.3
... 52;ü
40.0 47.5 49.0
Volume de relluxo Vr cm3 4.0 3.9 3.8 4.1 4.0 5.3 ........ 4.0 4.2 .........  3.9
Relluxo, porcentagem %T % 8.5 6.6 7.4 6.0 5.4 6.9 4.3 4.6 5.0
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.98 2.05 1.92 r' “ 1.79 2.02 h 2.06 2.02 1.88 1.91 1.96 " 0.089
Area Eletiva de Fluxo AEFm crti2 1.68 2.06 1.86 " 1.58 1.95 -----  21)8 ...... 1.83 1.83 " 1.82 "7 .85 “ . .... 07163
Coeficiente de descarga Cd - 0.70 0.72 0.68 ' 0.63 0.71 — .. 0773' 0:71 0.66 0.68 -  0.69 " “ 07031
índice de Desempenho ID - 0.48 0.49 0.46 0.43 0.49 0.50 0.49 0.45 0.46 " "0747 ...  0.021
Índice de Eliciencia IE - 0.44 0.46 0.43 0.41 0.46 GM 0.47 0.43 0.44 0.44 0.020
Energia Total Et mj 316 539 649 712 961 1096 1176 1401 1515 930 404.489
Perda de energia sistólica AEs mJ 31.9 34.8 39.9 102.4 79.0 75.3 155.1 147.2 131.2 ~ "8875 48.237
Perda de energia do relluxo AEr mJ 9.0 10.0 14.4 12.0 12.8 2479 16.1 15.9 16.9 14.7 4.710
Perda total de energia AEt mJ 40.8 44.8 54.3 114.4 91.8 " 1007 "77172 163.1 ....... 148.1 103.2
Porcentagem P. E. Si st %AEs % 10.1 6.5 6.1 14.4 8.2 "6.9 13.2 10.5 8.7 9.4 2.922
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 2.8
. . .  . . .  J 8
2.2 ' 1.7 " .....13 7.'3 1.4 1.1 “17 1.8 “ 0.592
Porcentagem P. T. E. %AEt % 12.9 8.3 8.4 16.1 9.6 9.1 14.6 11.6 9.8 . ..  - T r i 2.813
Item Descrição Símbolo Umdade E nsaios 1» S S I 9-1
Amostra Ensaio, N° da foto - - 296 297 298 299 100 301 302 303 304 Média d :p .
Frequência Distância entre picos L mm 68 57 48 69 53 47 71 60 49
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 28 35 45 42 57 63 57 67 85
Altura mínima HAmin mm 20 28 37 31 47 55 42 55 75
Fluxo Comprimento LT mm 24 22.5 23 25 23 22 26.5 23.5 23
Altura máxima Hlmax mm 14 14 15 19 20 20 23 24 ...........24.5
Area Al" mm2 202 189 207 285 276 264 366 339 339
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5 5.5 5.5 5.5 5 4 4 4
Altura máxima Hrmax mm 6.5 7.5 8.5 7 8 9 6.5 7.5 8.5
Area Ar mm2 16.3 18.8 23.4 19.3 22.0 22.5 13.0 15.0 17.0
Altura do Gradiente Hgr mm 22 27 30 27 33 44 20 30 44
Gradiente Comprimento Lg mm 18 16 14 18 '15.5 13.5 17.5 15.5 14
Altura máxima Hgmax mm 9.5 10.5 10 17 16.5 16.5 20.5 22 21.5
Area Ag mm2 114.1 "112.1 93.4 204.1 170.6 148.6 239.3 227.4 200.8
Prótese Diâmetro intemo 0int mm 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5
Area interna Aint mm2 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14
Diâmetro externo 0CXt mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19
Area externa Aext mm2 2.83 2 ® 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 88 105 125 87 113 128 85 100 .  . - 122
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 47 58 75 70 95 105 95 111 141
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 33 47 62 52 78 91 70 '9 1 125
Pressão Arterial Média PÃM ..... mmHg 38 50 66 58 84 96 78 98 130
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 16954 16954 18165 23009 24220 24220 27853 29064 29670
FIuxó sistólico médio Qsm cm3/min 1Ö189 10189 10917 13828 14556 14556 16740 17467 17831
Gradiente de pico Ap-p mmHg 15.8 17.5 16.6 28.3 27.4 27.4 34.1 3~6.6 35.7
Gradiente médio Ap-m mmHg 7.9 8.3 6.7 13.6 12.3 11.2 15.0 16.1 14.5
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 19.4 23.8 26.4 23.8 29.0 38.7 17.6 26.4 38.7
Débito Cardíaco DC cm3/min 3308 3624 4642 4673 5815 6235 6027 6540 7951
Volume sistólico VS cm3 40.8 38.2 41.9 57.6 55.8 53.4 73.9 68.4 68.4
Tempo do Ciclo T ms 680 570 480 690 330 470 710 600 490
Tempo de sístole Ts ms 240 225 230 250 230 220 265 235 230
Sístole, Porcentagem %s % 35.3 39.5 47.9 36.2 43.4 46.8 37.3 39.2 46.9
Volume de refluxo Vr cm3 3.3 3.8 4.7 3.9 4.4 4.5 2.6 3.0 ...."3.4
Refluxo, porcentagem %r % 8.0 9.9 11.3 6.7 8.0 8.5 3.5 4.4 ' 5.0
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.38 1.31 1.44 1.40 1.49 1.49 1.54 1.55 1.60 1.47 0.094
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.17 1.14 1.36 1.21 1.34 1.40 1.40 1.41 1.51 1.33 0.124
Coeficiente de descarga Cd - 0.64 0.61 0.67 0.65 Ö.7Ö 0.70 0.72 0.73 0.75 "" 0.69 0.044
índice de Desempenho 115" - 0.49 0.46 0.51 0.49 0.53 0.53 0.54 0.55 0.57 0.52 0.033
índice de Eficiência IE - 0.45 0.42 0.45 0.46 0.49 0.48 0.52 0.52 0.54 0.48 0.041
Energia Total Et mJ 248 299 406 547 714 762 918 1041 1319 695 358.237
Perda de energia sistólica AEs mJ 42.9 42.2 37.7 104.3 91.7 79.9 148.0 146.8 132.3 91.7 44.570
Perda de energia do relluxo S E f.......... mJ 8.5 12.0 16.6 12.3 17.2 ...........23.4 6.2 10.7 17.7 13.8 5.361
Perda total de energia AEt mJ 51.4 54.2 54.3 116.6 108.9 103.3 154.1 137.4 150.0 105.6 43.824
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 17.3 14.1 9.3 19.1 12.8 10.5 16.1 14.1 10.0 13.7 3.394
Porcentagem P. E  Rei. %'ÂEr % 3.4 4.0 4.1 2.3 2.4 3.1 0.7 1.0 1.3 2.5 ........1.271
Porcentagem P. T. E. %AEt % ........ 20.8 18.1 13.4 21.3 15.2 13.6 16.8 15.1 11.4 16.2 '3.376
Item Descnçao ■ /Símbolo'"' LTnidadc fcinsaios 1»SS 1 9 -2 , , , \ ---- vAmostra Fnsaio, N” da loto | - - 305 306 307 308 310 311 312 313 Média DP. 1
Frequência Distância entre picos L mm 72 62 46.5 65 54.5 44 65.5 58 46
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 30 34 48 42 54 66 64 67 84
Altura mínima HAmin mm 21 26 42 31 43 57 47 52 76
Fluxo Comprimento Lf mm 25.5 25 23.5 24 26 23 26 26 .......... 23.5
Altura máxima Illmax mm 14 15 15.5 18.5 19 19.5 23 "  23 ....  2475
Area AT mm2 215 225 219 267 297 270 359 359 346
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5 5 5 5 4.5 4 4 4
Altura máxima Hrmax mm 5 5.5 7 5.5 7.5 7.5 6 ............ 7 9
Area Ar mm2 12.5 13.8 17.5 13.8 18.8 16.9 12.0 14.0 18.0
Altura do Gradiente Hgr mm 19
lg
32 29 36 40 30 40 51
Gradiente Comprimento Lg mm 18.5 15 " 12.5 16 14.5 14 19 17 13
Altura máxima Hgmax mm 10 12 11.5 16.5 15.5 15.5 22 24.5 22
Area Ag mm2 123.4 120.1 95.9 176.1 14979 144.7 278.8 277.8 ....  190.8
Prótese Diâmetro interno 0int mm 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5
Area interna Aint mm2 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14 2.14
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19
Area extema Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 83 97 129 92 110 136 92 103 '— 130
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 50 57 80 70 90 110 106 ............111 140
Pressão Arterial Diastòlíca PAdiast mmHg 35 43 70 52 71 95 ............. 78 ............ 86 126
Pressão Arterial Média PAM mmHg 40 48 73 58 78 100 88 95 131
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 16954 18165 18771 22404 23009 23615 27853 27853 '  " 29670
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10189 10917 11281 13465 13828 14192 "  16740 16740 " 17831
Gradiente de píco Ap-p mmHg 16.6 20.0 19.1 27.4 25.8 25.8 36.6 40.7 36.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 8.0 8.0 6.8 12.2 9.6 10.5 17.8 17.8 13.5
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 16.7 15.8 28.2 25.5 31.7 35.2 26.4 35.2 44.9
Débito Cardíaco DO cm3/min 3399 4134 5246 4716 6182 6956 6424 7213 8637
Volume sistólico VS cm3 43.3 45.5 44.2 53.9 59.9 54.4 7276 72.6 69.9
Tempo do Ciclo T ms 720 620 465 650 '  545 440 655 580 460
Tempo de sístole Ts ms 255 250 235 240 "  260 230 260 260 235
Sístole, Porcentagem %s % 35.4 40.3 50.5 36.9 47.7 52.3 39.7 44.8 '  "51.1
Volume de refluxo Vr cm3 2.5 2.8 3.5 2.8 3.8 3.4 2.4 ... 2.8 3.6
Refluxo, porcentagem %r % 5.8 6.1 8.0 5.2 6.3 6.3 3.3 3.9 5.2
Parâmetros Area Eletiva de Fluxo AEFp cm2 1.34 1.31 1.39 1.38 1.46 1.50 1.49 1.41 1.58 1.43 .... 0.086
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.16 1.25 1.40 1.25 1.44 1.42 1.28 1.28 ..........1.57 1.34 ...........0.127
Coeficiente de descarga Cd - 0.63 0.61 0.65 0.65 "  0.69 0.70 0.70 0.66 0.74 0.67 “0.040
índice de Desempenho ID - 0.47 0.46 0.49 0.49 0.52 0.53 0.52 0.50 0.56 0.50 ”0.030
índice de Eficiência IE - 0.45 0.44 0.45 0.46 0.48 0.50 0.51 0.48 0.53 0.48 0.031
Energia Total Et mJ 277 337 471 501 696 799 1019 1088 1343 726 366.226
Perda de energia sistólica Ats mJ 46.4 48.4 40.0 87.6 76.6 75.9 -17274 171.8 125.7 93.9 51.399
Perda de energia do relluxo AEr mJ 5.6 5.9 13.3 9.4 16.0 16.0 8.5 13.3 21.7 12.2 5.320
Perda total de energia AÊt mJ 52.1 54.3 53.2 97.0 ' 9276 91.9 180.9 185.1 147.4 ........ 106.0 "" 52.926
Porcentagem P. E. Si st. %AEs % 16.8 14.3 .......... 815 17.5 11.0 9.5 16.9 15.8 9.4 13.3 "3.681
Porcentagem P. E. Ref. %AEr % 2.0 1.7 2.8 1.9 2.3 2.0 0.8 1.2 " 1.6 1.8 .... 0.578
Porcentagem P. T. E. %AEt % 18.8 16.1 11.3 19.4 13.3 11.5 17.8 17.0 11.0 ' "15.1 3.377|
O
00
item Descriçüo Símbolo Unidade Ensaios > S S 1 9 - 3 
Amostra Ensaio, N°da ioto - - 3 1 4 3 1 5 3 1 6 3 1 7 3 1 » 3 1 9 3 2 0 321 3 2 2 Média D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 6 9 5 6 4 9 6 4 . 5 6 0 5 0 7 2 6 0 4 7 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm Tl 3 7 4 3 4 7 5 2 6 0 5 4 6 8 8 5 
Altura mínima r l A m m mm 21 31 3 7 3 7 4 2 51 • 4 0 5 5 7 5 
Fluxo Comprimento Lf mm 2 3 . 5 2 2 2 2 2 6 . 5 2 5 2 4 27 2 5 . 5 23 
Altura niãxTma TTfmax mm 12 14 14 19 2 0 2 0 2 3 2 3 2 4 
Area Al mm2 169 1 8 5 185 3 0 3 3 0 1 2 8 8 3 7 3 3 5 2 3 3 2 
Ref luxo Comprimento Lr mm 5 5 4 . 5 5 4 . 5 4 . 5 5 4 . 5 5 
Altura máxima Hrmax mm 4 . 5 6 . 5 7 6 7 . 5 10 7 9 . 5 11.5 
Area Ar mm2 11.3 16.3 15 .8 15 .0 16 .9 2 2 . 5 17.5 2 1 . 4 2 8 . 8 
Altura do Gradiente Mgr mm 14 19 2 5 23 3 0 3 0 21 3 3 5 0 
Gradiente Compri mento Lg mm 18 15 .5 14 18 16 14 18.5 16.5 13 
Altura máxima Hgmax mm 6 9 9 .5 16 15.5 16 .5 18 2 2 2 2 . 5 
Area Ag m m 2 7 2 . 0 9 3 . 0 88 .7 192.1 165 .4 154.1 222 .1 2"4'2". 1 195.1 
Prótese Diâmetro interno 0mt mm 16.5 16 .5 16 .5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 16.5 
Area interna Aint mm2 2 . 1 4 2 . 1 4 " I H 2 . 1 4 2 . 1 4 2 . 1 4 2 . 1 4 2 . 1 4 2 .14 
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19 
Area externa Aext mm2 2 .83 2 . 8 3 " T 8 3 2 . 8 3 2 .83 2 . 8 3 2 .83 2 .83 2 .83 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 8 7 107 122 93 100 120 83 100 128 
Press3o Arterial Sístólica PAsist mm Hg 4 5 6 2 71 7 8 8 6 100 9 0 113 141 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 3 5 5 2 6 2 6 2 7 0 8 5 67 91 125 
Pressão Artéria! Média P À M mmHg 3 8 5 5 6 5 67 7 5 9 0 7 4 9 9 130 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 1 4 5 3 2 1 6 9 5 4 1 6 9 5 4 2 3 0 0 9 2 4 2 2 0 2 4 2 2 0 2 7 8 5 3 2 7 8 5 3 2 9 0 6 4 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 8 7 3 4 1 0 1 8 9 1 0 1 8 9 13828 1 4 5 5 6 14556 16740 16740 17467 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.0 15 .0 15.8 2 6 . 6 2 5 . 8 2 7 . 4 2 9 . 9 3 6 . 6 3 7 . 4 
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.1 7 . 0 6 .7 12.1 11.0 10.7 13.7 15.8 14.1 
Gradiente do refluxo Àp-r mmFIg 12.3 16.7 2 2 . 0 2 0 . 2 2 6 . 4 2 6 . 4 18.5 2 9 . 0 4 4 . 0 
Débito Cardíaco D C cm3/min 2 7 7 8 3 6 5 2 4 1 8 6 5 4 0 1 5 7 2 6 6 4 4 3 5 9 8 4 6 6 8 4 7 8 0 9 
Volume sistólico V S cm3 3 4 . 2 3 7 . 4 3 7 . 4 61 .1 6 0 . 7 5 8 . 2 7 5 . 3 7 1 . 2 6 7 . 0 
Tempo do Ciclo T ms 6 9 0 5 6 0 4 9 0 6 4 5 6 0 0 5 0 0 7 2 0 6 0 0 4 7 0 
Tempo de sístole T s ms 2 3 5 2 2 0 2 2 0 2 6 5 2 5 0 2 4 0 2 7 0 2 5 5 2 3 0 
Sístole, Porcentagem % s % 34 .1 3 9 . 3 4 4 . 9 41 .1 4 1 . 7 4 8 . 0 3 7 . 5 4 2 . 5 4 8 . 9 
Volume de relluxo Vr cm3 2 .3 3 . 3 3 . 2 3 . 0 3 . 4 4 . 5 3 . 5 4 .3 5 . 8 
Refluxo, porcentagem % r % 6 . 6 8 . 8 8 . 5 5 . 0 5 . 6 7 . 8 4 .7 6.1 8 .7 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo A E F p c m 2 1 .49 1 .42 1 .38 1.44 1 .54 1 .49 1 .64 1 .49 1.53 1.49 0 . 0 7 8 
Area Eletiva de Fluxo A E F m cm2 1 .25 1 .24 1.27 1.29 1.42 1.44 1 .46 1 .36 1 .50 1.36 0 . 1 0 0 
Coeficiente de descarga Cd - 0 . 7 0 0 . 6 6 0 . 6 4 0 . 6 7 0 . 7 2 0 . 7 0 0 . 7 7 0 . 7 0 0 .72 0 . 7 0 0 . 0 3 7 
índice de Desempenho ID - 0 . 5 2 0 . 5 0 0 . 4 9 0 .51 0 . 5 4 0 . 5 3 0 . 5 8 0 .52 0 .54 •'"033 0 . 0 2 8 
Índice de Eficiência I E - 0 . 4 9 0 . 4 6 0 . 4 4 0 . 4 8 0 .51 0 . 4 9 0 . 5 5 0 . 4 9 0 . 4 9 0 .49 0 .031 
Energia Total Et m J 198 3 0 8 3 5 6 6 4 4 6 9 8 7 8 0 883 1 0 8 5 1288 694 3 6 4 . 2 4 3 
Perda de energia sistólica AEs m J 2 3 . 2 3 5 . 0 3 3 . 4 98 .1 8 9 . 0 8 2 . 9 137.4 149.7 125 .9 86.1 4 7 . 1 1 8 
Perda de energia do refluxo AEr m J 3 . 7 7 .3 9 .3 8 .2 12 .0 16 .0 8 .7 16.7 3 4 . 0 12.9 8 .943 
Perda total de energia AEt m J 2 7 . 0 4 2 . 3 4 2 . 7 106.3 100 .9 9 8 . 8 146.1 166 .4 159 .9 98 .9 5 2 . 5 5 8 
Porcentagem P. E. Sist. %AEs % 11.8 11 .4 9 . 4 15.2 12 .7 10.6 15.6 13.8 9 . 8 12.2 2 .251 
Porcentagem P. E. Rei . %AEr % 1.9 2 . 4 2 . 6 1.3 1.7 2 . 0 1.0 1.5 2 . 6 1.9 ' 0. 582 
Porcentagem P. T. E. % A E t % 13 .6 13.7 12 .0 16 .5 14 .5 12.7 16.5 15.3 12.4 14.1 1.697 
b-1 
o v£> 
liem Descrição Símbolo Unidade Ensaios 1 3 S S _ Z 1 - 1 
A mos ira Ensaio, N°da loto - - 78 79 80 81 82 83 84 85 86 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 71 61 48.5 69 58.5 50 72 59.5 " 49.5 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 28 38 50 48 59 71 66 84 103 
Altura mínima HAmin mm 20 30 43 34 47 61 47 67 80 
1-1 LIXO Comprimento Lf mm 23 23 21.5 22.5 22.5 23 24 22 20 
Altura máxima Hlmax mm 16 15 16.5 21 22 23 28.5 29 29 
Area Af mm2 221 207 213 284 297 318 411 383 349 
Refluxo Comprimento Lr mm 4 4.5 3.5 4 4 4 3.5 4 4 
Altura máxima Hrmax mm 6 7 8 8 8.5 9.5 10.5 11 11.5 
Area Ar mm2 12.0 15.8 14.0 16.0 17.0 19.0 18.4 22.0" 23.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 12 20 32 21 30 40 27 45 58 
Gradiente Comprimento Lg mm 17 16.5 13.5 18 16 13.5 17.5 15.5 13 
Altura máxima Hgmax mm 9 9 11.5 14.5 14 14.5 21 22.5 23 
Area Ag mm 2 102.1 99.0 103.6 174.1 149.4 130.6 245.1 232.6 199.4 
ftótese Diâmetro interno 0i nt mm 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 
Area interna Aint mm2 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 
Diâmetro externo 0CXt mm 21 21 21 21 21 21 21 21 21 
Area externa Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 85 98 124 87 103 120 83 101 121 
Pressão Arterial Sistólica PA si st mmHg 47 63 83 80 98 118 110 140 171 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 33 50 71 57 78 101 78 111 133 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 38 54 75 64 85 107 89 121 146 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 19376 18165 19982 25431 26642 27853 34514 35119 35119 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11645 10917 12009 15284 16012 16740 20743 21107 21107 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 15.0 " 15.0 19.1 24.1 23.3 24.1 34.9 37.4 38.2 
Gradiente médio Ap-m mmHg 7.4 7.2 8.0 12.9 11.0 9.4 17.0 17.6 16.6 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 10.6 17.6 28.2 18.5 26.4 35.2 23.8 39.6 51.0 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3568 3804 4975 "4704 5808 7242 6606 7358 7967 
Volume sistólico VS cm3 44.6 41.9 "43.0 57.3 60.1 64.2 83.0 77.4 70.4 
Tempo do Ciclo T ms 710 " 6 1 0 485 690 585 500 i 720 595 495 
Tempo dé sístole Ts ms 230 230 215 225 225 230 240 220 200 
Sístole, Porcentagem %a % 32.4 37.7 44.3 32.6 38.5 46.0 33.3 37.0 40.4 
Volume de refluxo Vr cm3 2.4 3.2 2.8 3.2 3.4 3.8 3.7 4.4 4.6 
Refluxo, porcentagem % r % 5.4 7.6 6.6 5 .6 5.7 6.0 4.5 5.7 6.6 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.62 1.52 1.48 1.67 1.78 1.83 1.89 1.85 1.83 1.72 0.154 
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.38 1.32 1.37 1.38 1.56 1.76 1.63 1.63 1.67 1.52 0.161 
Coeficiente de descarga Cd - 0.60 0.56 0 . 5 5 G.61 0.66 Ö.68 0.70 0.69 0.68 0.64 0.057 
índice de Desempenho ID - 0.47 0.44 0.43 0.48 0.52 0.53 0.54 0.54 "' 0.53 0.50 0.044 
índice de Eficiência IE - 0.44 "0.40 0.40 0.46 0.49 0.50 0.52 0.51 0.49 0.47 0.044 
Energia Total Et mJ 268 343 478 590 767 996 1169 1428 1523 840 463.247 
Perda de energia sistólica AEs mJ 43.9 39.9 45.9 98.3 88.4 80.7 187.8 181.4 155.5 102.4 58.683 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 3.4 7.5 10.6 8.0 12.1 18.0 11.7 23.4 31.6 14.0 8.848 
Perda total de energia AEt mJ 47.3 47.4 56.5 106.3 100.5 98.7 199.6 204.8 187.1 116.5 64.730 
Porcentagem P. Ê. SisL %AEs % 16.4 11.6 9.6 16.7 11.5 8.1 16.1 12.7 10.2 12.5 3.158 
Porcentagem PTE. Ref. %ÄEr % 1.3 2.2 2.2 1.3 1.6 1.8 1.0 1.6 2.1 1.7 0.426 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 17.6 13.8 I i . 8 18.0 13.1 9.9 17.1 14.3 12.3 14.2 2.824 
o 
item Descrição Símbolo | Unidade Ensaios >SS 2 1 - 2 
Amostra Ensaio, N° da foto - - 96 97 98 99 100 101 102 103 104 Média D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 78 58.5 46.5 72 60.5 48 73 56 47.5 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 28 37 49 47 56 69 63 86 96 
Altura mínima HAmin mm 17 27 42 32 43 59 45 70 84 
Fluxo Comprimento Lf nim 23 23 22.5 25 25 26.5 27 27 27 
Altura máxima Hlmax mm 15.5 16 16.5 22 22.5 23.5 24 25 26 
Area Al mm2 214 221 223 331 338 374 389 406 422 
Refluxo Comprimento Lr mm 4 4 3.5 4 3 3 3.5 3.5 4 
Altura máxima Hrmax mm 5.5 7.5 8.5 7 6 8.5 7 9 10 
Arca Ar mni2 11.0 15.0 14.9 14.0 9.0 12.8 12.3 15.8 20.0 
Altura do Gradiente Mgr mm 16 23 36 23 24 35 27 50 53 
Gradiente Comprimento Lg mm 19 15 13 18 15 13.5 18 15.5 12 
Altura máxima Hgmax mm 10 12.5 14 18.5 17.5 20.5 22.5 21 22 
Area Ag mm2 126.7 125.1 121.4 222.1 175.1 184.6 270.1 217.1 176.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 
Area interna Aint mm2 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 21 21 21 21 
Area externa Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 77 103 129 83 99 125 82 107 126 
Pressão Arterial Sistólica PA si st mmHg 47 62 81 78 93 115 105 143 160 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 28 45 70 53 71 98 75 116 140 
fressão Arterial Média PAM mmllg 34 50 74 62 79 104 85 125 146 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18771 19376 19982 26642 27248 28459 29064 30275 31486 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 11645 12009 16012 16376 17104 17467 18195 18923 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 16.6 20.8 23.3 30.8 29.1 34.1 37.4 34.9 36.6 
Gradiente médio Ap-m mmHg 9.2 9.0 9.0 14.8 11.6 11.6 16.6 13.4 10.8 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 14.1 20.2 31.7 20.2 21.1 30.8 23.8 44.0 46.6 
Débito Cardíaco DO cm3/min 3156 4269 5424 5325 6588 9123 6259 8434 10248 
Volume sistólico VS cm3 43.3 44.6 45.0 66.7 68.2 75.6 78.6 81.9 85.2 
Tempo do Ciclo T ms 780 585 465 720 605 480 730 560 475 
Tempo de sístole Ts ms 230 230 225 250 250 265 270 270 270 
Sístole, Porcentagem %s % 29.5 39.3 48.4 34.7 41.3 55.2 37.0 48.2 56.8 
Volume de refluxo Vr cm3 2.2 3.0 3.0 2.8 1.8 2.6 2.5 3.2 4.0 
Relluxo, porcentagem %r % 5.1 6.8 6.7 .4.2 2.7 3.4 3.1 3.9 4.7 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.49 1.37 1.34 1.55 1.63 1.57 1.53 1.65 1.68 1.54 0.120 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.20 1.25 1.30 1.35 1.55 1.62 1.38 1.61 1.86 1.46 0.215 
Coeliciente de descarga Cd - 0.55 0.51 0.50 0.58 0.61 0.59 0.57 0.62 0.63 0.57 0.045 
índice de Desempenho ID - 0.43 0.40 0.39 0.45 0.47 0.45 0.44 0.48 0.49 0.44 0.035 
índice de Eficiência 1E - 0.41 0.37 0.36 0.43 0.46 0.44 0.43 0.46 0.46 0.42 0.038 
Energia Total Et mJ 251 354 496 679 822 1160 1063 1513 1784 902 523.138 
Perda de energia sistólica AEs mJ 52.8 53.8 53.9 131.4 105.9 116.6 174.3 145.9 123.1 106.4 44.134 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 4.2 8.2 12.7 7.6 5.1 10.6 7.8 18.6 25.1 11.1 6.810 
Perda total de energia AEt mJ 57.0 62.0 66.5 139.0 111.0 127.2 182.1 164.6 148.2 117.5 46.476 
Porcentagem P. E. Sist. %AEs % 21.0 15.2 10.8 19.4 12.9 10.1 16.4 9.6 6.9 13.6 4.747 
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 1.7 2.3 2.6 1.1 0.6 0.9 0.7 1.2 1.4 1.4 0.672 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 22.7 17.5 13.4 20.5 13.5 11.0 17.1 10.9 8.3 15.0 4.786 
/(cm Descrição Símbolo Unidade Ensaios 1 \ Amostra Ensaio, N° da loto - - 105 106 107 108 m 110 111 112 113 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 71 60 48 73 55 48 68 53 47 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 31 35 47 44 62 71 67 88 91 
Altura mínima HAmin mm 22 22 40 29 50 60 48 71 77 
Fluxo Comprimento LI mm 23 22.5 23 24.5 23 22.5 25.5 23.5 20.5 
Altura máxima Hfmax mm 15.5 16 16.5 20.5 22 22 25.5 26.5 26 
Area Af mm2 214 216 228 302 304 297 391 374 320 
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5 4.5 4 4 3.5 4 3 3 
Altura máxima Hrmax mm 7.5 8.5 9.5 8.5 9 11 9 9 10 
Area Ar mm2 18.8 21.3 21.4 17.0 18.0 19.3 18.0 13.5 15.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 13 23 27 21 28 49 28 41 48 
Gradiente Comprimento l-g mm 17 14.5 12.5 18 14.5 12 17.5 15 12 
Altura máxima Hgmax mm 9 11.5 11 20 18 21 23.5 23 24.5 
Area Ag mm2 102.1 111.2 91.7 240.1 174.1 168.1 274.3 230.1 196.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 18.5 "" 18.5 18.5 18.5 
Area interna Aint mm2 2.69 2.69 "2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 2.69 
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 21 21 21 21 
Area extema Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 85 100 125 82 109 125 88 113 128 
Pressão Arterial Sistólica PA8ISt mmHg 52 58 78 73 103 118 111 146 151 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 37 37 67 48 83 100 80 118 128 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 42 44 70 57 90 106 90 127 136 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18771 19376 19982 24826 26642 26642 30881 32092 31486 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 11645 12009 14920 16012 16012 18559 19287 18923 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 15.0 19.1 18.3 33.3 29.9 34.9 39.1 38.2 40.7 
Gradiente médio Ap-m mmHg 7.4 8.2 6.6 16.3 12.6 12.4 17.9 16.3 15.9 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 11.4 20.2 23.8 18.5 24.6 43.1 24.6 36.1 42.2 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3335 3939 5216 4726 6301 7021 6640 8245 7869 
Volume sistólico VS cm3 43.3 43.7 46.0 60.9 61.4 60.1 78.9 75.6 64.7 
Tempo do Ciclo T ms 710 ' 600 480 730 550 480 680 530 470 
Tempo de sístole Ts ms 230 225 230 245 230 225 255 235 205 
Sístole, Porcentagem %s % 32.4 37.5 47.9 33.6 41.8 46.9 37.5 44.3 43.6 
Volume de refluxo Vr cm3 3.8 4.3 4.3 3.4 3.6 3.9 3.6 2.7 3.0 
Refluxo, porcentagem %r % 8.8 9.8 9.4 5.6 5.9 6.5 4.6 3.6 4.7 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.57 1.43 1.51 1.39 1.57 1.46 1.60 1.68 1.59 1.53 0.092 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.34 1.31 1.51 1.19 1.46 1.47 1.42 1.54 1.53 1.42 0.116 
Coeficiente de descarga Cd - 0.58 0.53 0.56 " 0.52 0.59 0.54 0.59 0.62 0.59 0.57 0.034 
Índice de Desempenho ID - 0.45 0.41 0.44 0.40 0.45 0.42 0.46 0.48 0.46 0.44 0.027 
Índice de Eliciencia IE - 0.41 0.37 Ö.40 0.38 0.43 0.39 0.44 0.47 0.44 0.41 0.031 
Energia Total Et mJ 282 303 473 591 838 947 1138 1448 1307 814 429.892 
Perda de energia sistólica AEs rnJ 42.5 47.8 40.7 132.4 103.0 99.4 188.1 164.0 137.1 106.1 54.180 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 5.8 11.6 13.7 8.5 11.9 22.3 11.9 13.1 17.1 12.9 4.758 
Perda total de energia AEt mJ 48.3 59.4 54.4 140.8 114.9 121.8 200.0 177.1 154.1 119.0 55.221 
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 15.1 15.8 8.6 22.4 12.3 10.5 16.5 11.3 10.5 13.7 4.238 
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 2.0 3.8 2.9 1.4 1.4 2.4 1.0 0.9 1.3 1.9 0.964 
Porcentagem P. T. E. %ÀEt % 17.1 19.6 11.5 23.8 13.7 12.9 17.6 12.2 11.8 15.6 4.235 
N> 
Jtem Descrição Símbolo Unidade Ensaios 1 >SS 2 3 - 1 
Amostra Ensaio, N° da foto - - 269 270 271 272 271 274 275 276 277 Média D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 77 58.5 45.5 65 55.5 49 71 57 48 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 34 41 51 50 59 67 58 79 90 
Altura mínima HAmin mm 21 33 44 38 50 57 45 67 78 
Fluxo Comprimento LI mm 24 24 22 26 24.5 23 27 27 25 
Altura máxima Hfmax mm 15 16 16.5 20 21 21 24 25.5 25 
Area Af mm2 216 231 218 313 309 290 389 414 376 
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5 4.5 5 5 5 5 4.5 4 
Altura máxima Hrmax mm 6 7.5 9 7 9.5 10 8.5 9.5 9.5 
Area Ar mm2 15.0 18.8 203 17.5 23.8 25.0 21.3 21.4 19.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 15 23 29 15 21 20 18 22 42 
Gradiente Comprimento Lg mm 19 14.5 13 16.5 14 13 17.5 16.5 12.5 
Altura máxima Hgmax mm 5.5 6 6 9 9.5 10 13.5 13.5 12 
Area Ag mm2 69.7 58.0 52.0 99.0 88.7 86.7 157.6 148.6 100.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 ' 20.5 20.5 20.5 20.5 
Area interna Aint mm2 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 
Diâmetro externo 0CXt mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 78 103 132 92 108 122 85 105 125 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 57 68 85 83 98 111 96 131 150 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 55 73 63 83 95 75 111 130 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 42 59 77 70 88 100 82 118 136 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18165 19376 19982 24220 '25431 25431 29064 30881 30275 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 11645 12009 14556 15284 15284 17467 18559 18195 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 9.1 10.0 10.0 15.0 15.8 16.6 22.4 22.4 20.0 
Gradiente médio Ap-m mmHg 4.8 4.0 3.9 6.3 6.0 6.3 9.7 9.1 6.7 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 13.2 20.2 25.5 13.2 18.5 17.6 15.8 19.4 37.0 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3167 4390 5269 5498 6230 6558 6281 8339 8999 
Volume sistólico VS cm3 43.7 46.6 44.0 63.1 62.4 58.6 78.6 83.5 75.8 
Tempo do Ciclo T ms 770 585 455 650 555 490 710 570 480 
Tempo de sístole Ts ms 240 240 220 260 245 230 270 270 250 
Sístole, Porcentagem %s % 31.2 41.0 48.4 40.0 44.1 46.9 38.0 47.4 52.1 
Volume de refluxo Vr cm3 3.0 3.8 4.1 3.5 4.8 5.0 4.3 4.3 3.8 
Refluxo, porcentagem %r % 6.9 8.1 9.3 5.6 7.7 8.6 5.5 5.2 5.1 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.94 1.98 2.04 2.02 2.07 2.01 1.98 2.11 2.19 2.04 0.075 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.6Ö 1.88 1.96 1.87 2.01 1.97 1.81 1.98 2.28 1.93 0.180 
Coeliciente de descarga Cd - 0.59 0.60 0.62 0.61 0.63 0.61 0.60 0.64 0.66 0.62 " 0.023 
índice de Desempenho ID - 0.47 0.48 0.49 0.49 0.50 0.49 0.48 0.51 0.53 0.49 0.018 
índice de Eficiência 1E - 0.43 0.44 0.45 0.46 0.46 0.44 0.45 0.48 0.50 0.46 0.021 
Energia Total Et mJ 273 393 475 640 783 832 961 1416 1445 802 417.888 
Perda de energia sistólica AEs mJ 28.1 25.0 23.1 53.3 50.1 49.0 101.7 " 101.9 67.3 55.5 30.066 
Perda 3e energia do refluxo AEr mJ 5.3 10.2 13.9 6.2 11.8 11.8 9.1 11.1 18.9 10.9 4.056 
Perda total de energia AEt mJ 33.4 35.2 37.0 59.5 61.9 60.8 110.7 113.0 86.1 66.4 30.729 
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 10.3 6.3 4.9 8.3 6.4 5.9 10.6 7.2 4.7 7.2 2.158 
Porcentagem P E. Rei. %AEr % 1.9 2.6 2.9 1.0 1.5 1.4 0.9 0.8 1.3 1.6 0.749 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 12.2 8.9 7.8 9.3 7.9 7.3 11.5 8.0 6.0 8.8 2.008 
UJ 
Item Descrição Símbolo Unidade bnsaios »SS 2 3 - 2 • \ \ \ 
Amostra Ensaio, N° da loto - - 251 252 253 254 ^55 256 257 258 259 Média \Ü.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 73 58.5 44.5 65 58 46 67.5 61 52 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 30 37.5 48.5 52 55 70.5 57.5 72 80.5 
Altura mínima HAmin mm 23 29.5 40 41.5 43 57 43.5 56 65.5 
Fluxo Comprimento Lf mm 25 20 21.5 22.5 21 22 25.5 26 23.5 
Altura máxima Hfmax mm 14 15 15 21 21 20 24 25 25 
Area Af mm2 210 180 194 284 265 .264 368 391 353 
Rei luxo Comprimento Lr mm 4.5 5 4.5 5 5.5 5.5 5.5 5.5 5 
Altura máxima Hrmax mm 5.5 7 8 8 8 9 8.5 8 8.5 
Area Ar mm2 12.4 17.5 18.0 20.0 22.0 24.8 23.4 22.0 21.3 
Altura do Gradiente Hgr mm 13 17 28 26 . & 28 16 25 39 
Gradiente Comprimento Lg mm 17 15.5 13.5 17.5 16.5 13.5 14 16.5 14 
Altura máxima Hgmax mm 4.5 7 7.5 8.5 12 8 15 16 19 
Area Ag mm2 51.0 72.4 67.5 99.2 132.1 72.0 140.1 176.1 177.4 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 20.5 
Area interna Aint mm2 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 3.30 
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 82 103 135 92 103 130 89 98 115 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 50 62 81 86 91 117 96 120 134 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 38 49 67 69 71 95 72 93 109 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 42 53 71 75 78 102 80 102 117 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 16954 18165 18165 25431 25431 24220 29064 30275 30275 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10189 10917 10917 15284 15284 14556 17467 18195 18195 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 7.5 11.6 12.5 14.1 20.0 13.3 24.9 26.6 31.6 
Gradiente médio Ap-m mmHg 3.4 6.0 5.2 7.3 10.5 5.4 9.1 11.3 12.6 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 11.4 15.0 24.6 22.9 16.7 24.6 14.1 22.0 34.3 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3285 3371 4786 4919 5076 6311 6181 7320 7730 
Volume sistólico VS cm3 42.5 36.4 39.1 57.3 53.5 53.4 74.3 78.9 71.3 
Tempo do Ciclo T ms 730 585 445 650 580 460 675 610 520 
Tempo de sístole Ts ms 250 200 215 225 210 220 255 260 235 
Sístole, Porcentagem %s % 34.2 34.2 48.3 34.6 36.2 47.8 37.8 42.6 45.2 
Volume de relluxo Vr cm3 2.5 3.5 3.6 4.0 4.4 5.0 4.7 4.4 4.3 
Refluxo, porcentagem %r % 5.9 9.7 9.3 7.0 8.3 9.4 6.4 5.6 6.0 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 2.00 1.72 1.66 2.19 1.84 2.15 1.88 1.90 1.74 1.90 0.184 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.79 1.44 1.54 1.82 1.53 2.02 1.87 1.75 1.66 1.71 0.186 
Coeficiente de descarga Cd - 0.61 0.52 0.50 0.66 0.56 0.65 0.57 0.57 0.53 0.57 0.056 
índice de Desempenho ID - 0.48 0.41 0.40 0.53 0.44 0.52 0.45 0.46 0.42 0.46 0.044 
índice de Eliciencia IE - 0.45 0.37 0.36 0.49 0.41 0.47 0.42 0.43 0.39 •0.42 0.043 
Energia Total Et mJ 258 289 399 628 632 766 883 1190 1233 697 358.426 
Perda de energia sistólica AEs mJ 19.2 29.2 27.2 56.0 74.6 38.7 90.4 118.4 119.3 63.7 38.871 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 3.8 7.0 11.9 12.3 9.9 16.4 8.9 13.0 19.6 11.4 4.767 
Perda total de energia AEt mJ 23.0 36.2 39.2 68.3 84.5 55.1 99.2 131.4 138.9 75.1 41.632 
Porcentagem P. E. Si s t %AEs % 7.5 10.1 6.8 8.9 11.8 5.1 10.2 9.9 9.7 8.9 2.077 
Porcentagem P. E. Ref. %AEr % 1.5 2.4 3.0 2.0 1.6 2.1 1.0 1.1 1.6 1.8 0.643 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 8.9 12.6 9.8 10.9 13.4 7.2 11.2 11.0 11.3 10.7 1.853 
Item Descrição S ímbolo Unidade Ensaios »SS 23-3 
Amostra Hnsaio, N" da loto - - 2 6 0 2 6 1 2 6 2 2 6 3 2 6 4 2 6 5 2 6 6 2 6 7 2 6 8 Média D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 6 8 5 6 . 5 4 6 . 5 7 7 61 5 1 . 5 7 2 5 7 . 5 4 7 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 3 4 4 2 5 0 4 2 5 7 6 5 5 9 7 4 9 0 
Altura mínima HAmin mm 2 5 3 4 4 3 3 0 4 5 5 6 4 2 5 8 7 8 
F1 uxo Comprimento Lf mm 2 4 23 2 3 2 6 . 5 2 6 2 4 . 5 2 6 2 3 . 5 2 2 
Altura máxima Hímax mm 15 16 16 19 2 0 2 1 . 5 2 3 . 5 2 5 2 3 . 5 
Area Aí m m 2 2 1 6 2 2 1 2 2 1 3 0 3 3 1 3 3 1 7 3 6 7 3 5 3 3 1 1 
Refluxo Comprimento Lr mm 4 4 . 5 4 5 5 4 . 5 4 5 5 . 5 
Altura máxima Hrmax mm 4 . 5 6 . 5 7 6 7 8 . 5 7 8 . 5 9 
Area Ar m m 2 9 . 0 14 .6 1 4 . 0 15 .0 17 .5 19.1 14 .0 2 1 . 3 2 4 . 8 
Altura do Gradiente Hgr mm 15 2 5 3 0 23 3 0 3 9 2 5 3 3 4 4 
Gradien te Comprimento Lg mm 18 16 13 .5 18.5 16 .5 14.5 19 16 14 
Altura máxima Hgmax mm 5 . 5 7 . 5 7 9 10 12 16 15 .5 15 
Area Ag m m 2 6 6 . 0 8 0 . 0 6 3 . 0 111.1 110.1 116.1 2 0 2 . 8 165 .4 140.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 2 0 . 5 
Area interna Amt m m 2 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 3 . 3 0 
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 2 3 23 23 23 2 3 23 23 
Area externa Aext m m 2 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 4 . 1 5 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 8 8 1 0 6 1 2 9 7 8 9 8 117 83 104 128 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 5 7 7 0 8 3 7 0 9 5 108 9 8 123 150 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 4 2 5 7 7 1 5 0 7 5 93 7 0 9 6 130 
Pressão Arterial Média P A M mmHg 4 7 61 7 5 5 7 81 9 8 7 9 105 136 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 1 8 1 6 5 1 9 3 7 6 1 9 3 7 6 2 3 0 0 9 2 4 2 2 0 2 6 0 3 7 2 8 4 5 9 3 0 2 7 5 2 8 4 5 9 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 1 1 6 4 5 1 1 6 4 5 13828 1 4 5 5 6 15648 1 7 1 0 4 18195 17104 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 9 .1 12 .5 11 .6 15 .0 16 .6 2 0 . 0 2 6 . 6 2 5 . 8 2 4 . 9 
Gradiente médio Ap-m mmHg 4 . 6 5 . 8 4 . 6 7 . 0 7 . 0 7 . 9 13 .0 11.7 10.6 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 13.2 2 2 . 0 2 6 . 4 20 .2 2 6 . 4 34 .3 2 2 . 0 2 9 . 0 3 8 . 7 
Débito Cardíaco D C cm3/min 3 6 9 4 4 4 2 8 5 3 9 6 4 5 2 4 5 8 5 8 6 9 9 6 5 9 4 2 6 9 9 0 7 3 7 0 
Volume sistólico V S cm3 4 3 . 7 4 4 . 6 4 4 . 6 61 .1 63 .1 6 3 . 9 74 .1 7 1 . 3 6 2 . 7 
Tempo do Ciclo T ms 6 8 0 5 6 5 4 6 5 7 7 0 6 1 0 5 1 5 7 2 0 5 7 5 4 7 0 
Tempo de sístole 'Ts ms 2 4 0 2 3 0 2 3 0 2 6 5 2 6 0 2 4 5 2 6 0 2 3 5 2 2 0 
Sístole, Porcentagem % s % 3 5 . 3 4 0 . 7 4 9 . 5 3 4 . 4 4 2 . 6 4 7 . 6 36 .1 4 0 . 9 4 6 . 8 
Volume de refluxo Vr cm3 1.8 3 . 0 2 . 8 3 . 0 3 . 5 3 . 9 2 . 8 4 .3 5 . 0 
Refluxo, porcentagem %T % 4 . 2 6 . 6 6 .3 5 . 0 5 . 6 6 . 0 3 . 8 6 . 0 8 . 0 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo A E F p c m 2 1.94 1 .77 1.83 1.92 1.92 1 .88 1 .78 1.93 1.84 1.87 0 .064 
Area Efetiva de Fluxo A E F m c m 2 1 .65 1 .56 1 .76 1.69 1 .77 1 .80 1 .53 1.72 1 .70 1.69 0 . 0 9 2 
Coeficiente de descarga Cd - 0 . 5 9 0 . 5 4 0 . 5 6 0 . 5 8 0 . 5 8 0 . 5 7 0 . 5 4 0 . 5 8 0 . 5 6 0 . 5 7 0 . 0 1 9 
Índice de Desempenho 1D - 0 . 4 7 0 . 4 3 0 . 4 4 0 . 4 6 0 . 4 6 0 . 4 5 0 . 4 3 0 . 4 6 0 . 4 4 0 . 4 5 0 . 0 1 5 
índice de Efic iência I E - 0 . 4 5 0 . 4 0 0 . 4 1 0 . 4 4 0 . 4 4 0 .43 0 .41 0 . 4 4 0 .41 0 .42 0 . 0 1 7 
Energia Total Et m j 2 9 8 3 9 7 4 7 6 5 1 7 7 4 4 9 0 3 9 1 1 1112 1228 7 3 2 3 2 8 . 7 3 5 
Perda de energia sistólica AEs m J 2 6 . 6 3 4 . 4 2 7 . 1 5 6 . 7 5 9 . 2 67 .1 128.1 111.2 8 8 . 5 6 6 . 6 3 6 . 3 9 4 
Perda de energia do relluxo AEr m j 3 . 2 8 .7 9 . 9 8 .2 12 .4 17.7 8 .3 16.6 2 5 . 8 12.3 6 . 7 4 6 
Perda total de energia AEt mJ 2 9 . 8 4 3 . 1 3 7 . 1 6 4 . 9 7 1 . 6 8 4 . 8 136 .4 127 .8 114.3 7 8 . 9 3 9 . 8 0 3 
Porcentagem P. E. SisL %AEs % 8 . 9 8 . 7 5 .7 11.0 8 . 0 7 . 4 14.1 10 .0 7 .2 9 . 0 2 . 4 5 7 
Porcentagem P. E. Rei. % A E r % 1.1 2 . 2 2 .1 1.6 1.7 2 . 0 0 . 9 1.5 2.1 1.7 0 . 4 5 8 
Porcentagem P. T . E. %AEt % 10.0 10 .8 7 . 8 12 .6 9 . 6 9 .4 15 .0 11.5 9.3 10.7 2 . 1 2 3 
t/ l 
item Descrição Símbolo Unidade fcnsaios P BSS 19-- \ \ \ \ 
Amostra Ensaio, N" da loto - - 177 178 179 180 r s i 182 183 Y84 \85 Média DP. \ 
Frequência Distância entre picos L mm 70 58 47 67 55 46 69 57 44.5 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 30 37 48 49 58 70 60 75 92 
Altura mínima HAmin mm 21 29 40 36 47 59 45 63 83 
Fluxo Comprimento Lf mm 23 22.5 21.5 24.5 24 22 25 23 19.5 
Altura máxima Hfmax mm 15 15.5 15.5 20 21.5 22.5 24.5 24.5 26 
Area Af mm2 207 210 200 294 310 297 368 339 305 
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5 4.5 4.5 4 4 4.5 4 4.5 
Altura máxima Hrmax mm 10 10.5 11.5 11.5 12.5 14 13 13 16 
Area Ar mm2 25.0 26.3 25.9 25.9 25.0 28.0 29.3 26.0 36.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 18 19 30 26 26 42 28 37 50 
Gradiente Comprimento Lg mm 19.5 15.5 13.5 18 15 13.5 18 15.5 13 
Altura máxima Hgmax mm 7 9.5 9.5 12 13 13 16 16.5 15.5 
Area Ag mm2 91.0 98.2 85.5 144.1 130.1 117.1 192.1 170.6 134.4 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 18 18 18 18 18 18 18 18 18 
Area intema Aint mm2 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 
Diâmetro extemo 0 e x t mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19 
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 86 103 128 90 109 130 87 105 135 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 50 62 80 81 96 116 100 125 153 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 48 67 60 78 98 75 105 138 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 40 53 71 67 84 104 83 111 143 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18165 18771 18771 24220 26037 27248 29670 29670 31486 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 10917 11281 11281 14556 15648 16376 17831 17831 18923 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 11.6 15.8 15.8 20.0 21.6 21.6 26.6 27.4 25.8 
Gradiente médio Ap-m mmHg 6.6 7.3 6.6 9.8 9.0 8.8 12.8 12.3 11.5 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 15.8 16.7 26.4 22.9 22.9 37.0 24.6 32.6 44.0 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3155 3829 4495 4856 6279 7096 5948 6644 7314 
Volume sistólico VS cm3 41.9 42.3 40.4 59.4 62.6 60.1 74.3 68.4 61.5 
Tempo do Ciclo T ms 700 580 470 670 550 460 690 570 445 
Tempo de sístole Ts ms 230 225 215 245 240 220 250 230 195 
Sístole, Porcentagem %s % 32.9 38.8 45.7 36.6 43.6 47.8 36.2 40.4 43.8 
Volume de refluxo Vr cm3 5.0 5.3 5.2 5.2 5.0 5.7 5.9 5.2 7.3 
Refluxo, porcentagem %r % 12.1 12.5 12.9 8.8 8.1 9.4 7.9 7.7 11.8 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.72 1.53 1.53 1.75 1.81 1.89 1.86 1.83 2.00 1.77 0.160 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.37 1.35 1.42 1.50 1.68 1.78 1.61 1.64 1.81 1.57 0.170 
Coeficiente de descarga Cd - 0.68 0.60 0.60 0.69 0.71 0.74 0.73 0.72 0.79 0.70 0.063 
índice de Desempenho ID - 0.61 0.54 0.54 0.62 0.64 0.67 0.66 0.65 0.71 0.62 0.056 
índice de Eficiência IE - 0.53 0.47 0.47 0.56 0.59 0.61 0.60 0.60 0.62 0.56 0.058 
Energia Total Et mJ 259 338 418 609 778 905 950 1127 1266 739 355.930 
Perda de energia sistólica AEs mJ 36.7 40.9 35.7 77.5 75.2 70.8 126.5 112.4 94.0 74.4 32.801 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 10.7 11.8 18.4 15.9 15.4 27.8 19.4 22.8 42.6 20.5 9.835 
Perda total de energia AEt mJ 47.4 52.7 54.0 93.4 90.6 98.7 145.9 135.2 136.6 94.9 38.248 
Porcentagem P. E SisL %AEs % 14.2 12.1 8.5 12.7 9.7 7.8 13.3 10.0 7.4 10.6 2.506 
Porcentagem P. E Rei. %AEr % 4.1 3.5 4.4 2.6 2.0 3.1 2.0 2.0 3.4 3.0 0.911 
Porcentagem P. T. E %AEt % 18.3 15.6 12.9 15.3 11.6 10.9 15.4 12.0 10.8 13.6 2.599 
Item Descrição Símbolo Unidade bnsaios 
. JF BSS 1 9 - Í i \ \ Amostra Ensaio, N° da foto - - 186 187 188 189 190 191 192 193 194 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 77 61 50 66 61 49.5 71 53.5 49 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 29 38 49 49 56 69 62 85 91 
Altura mínima HAmin mm 19 30 41 36 43 58 43 67 78 
Fluxo Comprimento Li mm 25.5 24 21 23 23 21 25.5 22 23 
Altura máxima Hfmax mm 15.5 16 16 19.5 20 20.5 24 26 25 
Area Af mm2 238 231 202 270 276 259 368 344 346 
Refluxo Comprimento Lr mm 7 6 5.5 5.5 5 5 5.5 5 4.5 
Altura máxima Hrmax mm 11.5 12 13.5 13.5 14 16 13.5 15 16 
Area Ar mm2 40.3 36.0 37.1 37.1 35.0 40.0 37.1 37.5 36.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 17 23 27 23 29 35 33 39 46 
Gradiente Comprimento Lg mm 19.5 16 13.5 17 15 13 18 15.5 13 
Altura máxima Hgmax mm 6.5 7 9 11.5 10.5 12 17 17 16 
Area Ag mm2 84.5 74.7 81.0 130.4 105.1 104.1 204.1 175.8 138.7 
Prótese Diâmetro interno 0 i n t mm 18 18 18 18 18 18 18 18 18 
Area interna Aint mm2 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19 
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 78 98 120 91 98 121 85 112 122 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 48 63 81 81 93 115 103 141 151 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 32 50 68 60 71 96 71 111 130 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 37 54 73 67 79 103 82 121 137 
Fluxo sistólico de pico ysp cm3/min 18771 19376 19376 23615 24220 24826 29064 31486 30275 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 11645 11645 14192 14556 14920 17467 18923 18195 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.8 11.6 15.0 19.1 17.5 20.0 28.3 28.3 26.6 
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.5 5.2 6.4 9.4 7.6 8.2 13.3 13.3 10.0 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 15.0 20.2 23.8 20.2 25.5 30.8 29.0 34.3 40.5 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3104 3868 3993 4265 4795 5352 5641 6934 7652 
Volume sistólico VS cm3 48.0 46.6 40.8 54.4 55.8 52.2 74.3 69.4 69.8 
Tempo do Ciclo T ms 770 610 500 660 610 495 710 535 490 
Tempo de sístole Ts ms 255 240 210 230 230 210 255 220 230 
Sístole, Porcentagem %s % 33.1 39.3 42.0 34.8 37.7 42.4 35.9 41.1 46.9 
Volume de refluxo Vr cm3 8.1 7.3 7.5 7.5 7.1 8.1 7.5 7.6 7.3 
Refluxo, porcentagem %r % 16.9 15.6 18.4 13.8 12.7 15.5 10.1 10.9 10.4 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 1.84 1.83 1.62 1.74 1.87 1.80 1.77 1.91 1.90 1.81 0.092 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.55 1.65 1.48 1.49 1.71 1.68 1.55 1.68 1.86 1.63 0.120 
Coeficiente de descarga Cd - 0.73 0.72 0.64 0.69 0.74 0.71 0.69 0.75 0.75 0.71 0.036 
índice de Desempenho ID - 0.65 0.65 0.57 0.62 0.66 0.63 0.62 0.68 0.67 0.64 0.032 
índice de Eficiência IE - 0.54 0.55 0.47 0.53 0.58 0.54 0.56 0.60 0.60 0.55 0.041 
Energia Total Et mJ 273 369 429 555 642 771 943 1246 1366 733 385.002 
Perda de energia sistólica AEs mJ 35.2 32.1 34.9 68.4 56.5 57.4 "131.7 122.9 93.3 70.3 37.690 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 16.2 19.6 23.7 20.2 24.0 33.2 29.0 34.6 39.2 26.6 7.785 
Perda total de energia AEt mJ 51.4 51.7 58.6 88.6 80.5 90.5 160.7 157.5 132.5 96.9 43.245 
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 12.9 8.7 8.1 12.3 8.8 7.4 14.0 9.9 6.8 9.9 2.570 
Porcentagem P. E. Ref. %AEr % 5.9 5.3 5.5 3.6 3.7 4.3 3.1 2.8 2.9 4.1 1.203 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 18.9 14.0 13.6 16.0 12.5 11.7 17.0 12.6 9.7 14.0 2.840 
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios P BSS 19-2 " ' ~  'Amostra Ensaio, N° da foto - - 287 288 289 290 291 292 293 294 295 Média D.P.
FrequÊncia Distância entre picos L mm 71 61 51.5 70 58 49 70.5 60 52
Pressão Arterial Altura máxima HArnax mm 29 35 42 41 49 60 61 71 80
Altura mínima HAmin mm 21
.. . . .  27
34 31 40 52 43 57 ” 67
Fluxo Comprimento Lf mm 23.5 22 22 21 20 21 24 — -24 23
Altura máxima Hfmax mm 13 15 15 19 20 20 25 25 25
Area Aí mm2 184 198 198 240 240 252 '361 361 346
Refluxo Comprimento . Lr mm 5.5 5 4.5 4.5 4.5 4 4 4 3.5
Altura máxima Hrmax mm 9 TÖ.5 11 10 12 12
. . . .  . n  5
14 13.5
Area Ar mm2 24.8 26.3 24.8 22.5 27.0 24.0 23.0 28.0 23.6
Altura do Gradiente Hgr mm 17 22 26 24 30 31 23 30 35
Gradiente Comprimento Lg mm 18 16.5 15 18 16 14.5 19 17.5 15.5
Altura máxima Hgmax mm 6.5 9.5 9 12 ...... ~ r i 5 12.5 16 15.5 16
Area Ag mm2 78.0 104.6 90.0 144.1 133.4 120.9 202.8 180.9 165.4
Prótese Diâmetro interno 0int mm 18 18 18' 18 18 18 18 18 18
Area interna Aint mm2 2.54 ~2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54 2.54
Diâmetro externo 0ext mm 19 19 19 19 19 19 19 19 19
Area externa Aext mm2 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83 2.83
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 85 98 117 86 103 122 85 100 115
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 48 58 70 68 81 100 101 118 133
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 45 57 52 67 86 71 95 ' " ' i n
Pressão Arterial Média PAM mmHg 39 49 61 57 71 —  91 81 103 119
Fluxo sístólico de pico Qsp cm3/min 15743 18165 18165 '  "  23009 24220 24220 ”  30275 30275 30275
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 9462 10917 10917 13828 14556 14556 18195 " 18195 18195
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.8 15.8 15.0 20.0 20.8 20.8 26.6 25.8 26.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.5 7.9 6.8 11.4 11.1 9.6 14.0 12.5 12.0
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 15.0 19.4 22.9 21.1 26.4 27.3 20.2 26.4 30.8
Débito Cardíaco DC cm3/min 2710 3417 4082 3760 4457 5646 '  " 5800 6714 7499
Volume sistólico VS cm3 37.1 40.0 40.0 48.4 ..........48.5 51.0 72.8 72.8 69.8
Tempo do Ciclo T ms 710 ...  "610 515 700 580 490 705 600 520
Tempo de sístole Ts ms 235 220 220 " 210 200 210 240 240 230
Sístole, Porcentagem %s % 33.1 36.1 42.7 30.0 34.5 42.9 .....  34.0 40.0 44.2
Volume de refluxo Vr cm3 5.0 5.3 5.0 4.5 5.5 4.8 4.6 5.7 4.8
Relluxo, porcentagem %r % 13.5 13.2 12.5 9.4 11.2 9.5 6.4 7.8 6.8
Parâmetros Area Eletiva de Fluxo AEFp cm2 1.55 1.48 1.52 1.66 1.72 1.72 1.90 1.93 ....... 1.90 ■ r. 7i 0.172
Area Eletiva de Fluxo AEFm cm2 1.30 1.25 1.35 1.32 1.41 1.52 1.57 1.66 1.70 1.45 0.163
Coeficiente de descarga Cd - 0.61 0.58 0.60 0.65 0.67 " 0 .6 7 0.75 0.76 0.75 " 0.67 0.068
Índice de Desempenho ID - 0.55 0.52 0.54 0.59 0.61 0.61 0.67 0.68 0.67 0.60 0.061
índice de Eficiência IE - 0.47 0.45 0.47 0.53 0.54 0.55 0.63 0.63 0.62 0.54 0.070
Energia Total Et . mJ 222 305 362 442 534 682 927 1116 1214 645 363.175
Perda de energia sistólica AEs mJ 27.3 42.2 36.3 73.6 71.7 65.0 136.3 121.6 111.2 7Ò.T 39.039
Perda de energia do refluxo AEr mJ 10.0 13.7 15.2 12.8 19.2 17.6 12.5 19.9 19.6 15.6 """ 37608
Perda total de energia AEt mJ 37.2 55.8 51.6 86.4 90.9 82.6 148.8 141.5 130.8 " 9177 40.689
Porcentagem P. E  Sist %AEs % 12.3 13.8 10.0 16.7 13.4 9.5 14.7 10.9 9.2 12.3 ” '2.572
Porcentagem P. E. Ref. %AEr % 4.5 4.5 4.2 2.9 3.6 2.6 1.4 1.8 1.6
... _3 ;ö
17253
Porcentagem P. T. E %AEt % 16.8 18.3 14.3 19.5 17.0 12.1 16.1 1’2'.7 10.8 "  153 2.988
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios P BSS 2 1 - 1 1 \ \ \ 
Amostra Ensaio, N°da loto - - 40 41 42 45 441 45 46 47 48 Média \D.P. 
Frequência Distância entre picos L mm 71 58 47 66 58 52 68 52 50 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 34 43 54 53 69 71 72 102 102 
Altura mínima HAmin mm 23 33 45 38 47 58 53 87 86 
Fluxo Comprimento Lr mm 22.5 22.5 22 24 23 23.5 26.5 25 23 
Altura máxima Hfmax mm 15.5 17 18 23 23 24 27 28 27.5 
Area Ar mm2 210 230 238 332 318 339 430 421 380 
Refluxo Comprimento Lr mm 6.5 5 5 5 5 4.5 5 6 5 
Altura máxima Hrmax mm 12 12.5 14 14 16.5 16 15.5 17.5 17 
Area Ar mm2 39.0 31.3 35.0 35.0 41.3 36.0 38.8 52.5 42.5 
Altura do Gradiente Hgr mm 15 21 32 24 35 39 25 42 45 
Gradiente Comprimento Lg mm 17 15.5 13 17 15.5 13.5 17 14 13 
Altura máxima Hgmax mm 5.5 7 7 12.5 13 12.5 11 13 12.5 
Area Ag mm2 62.4 72.4 60.7 141.7 134.4 112.6 124.7 121.4 108.4 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 20 20 20 20 20 20 20 20 20 
Area interna Aint mm2 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 21 21 21 21 
Area externa Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 85 103 128 91 103 115 88 115 120 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 57 71 90 88 115 118 120 170 170 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 38 55 75 63 78 96 88 145 143 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 44 60 80 71 90 104 99 153 152 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18771 20587 21798 27853 27853 29064 32697 33908 33303 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 12373 13101 16740 16740 17467 19651 20379 20015 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 9.1 11.6 11.6 20.8 21.6 20.8 18.3 21.6 20.8 
Gradiente médio Ap-m mmHg 4.6 5.3 4.6 9.8 9.7 8.0 7.8 8.1 7.8 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 13.2 18.5 28.2 21.1 30.8 34.3 22.0 37.0 39.6 
Débito Cardíaco DC cm3/min 2910 4148 5231 5446 5778 7057 6969 8577 8179 
Volume sistólico VS cm3 42.3 46.4 48.0 67.0 64.2 68.4 86.8 84.9 76.7 
Tempo do Ciclo ms 710 580 470 660 580 520 680 520 500 
Tempo de sístole Ts ms 225 225 220 240 230 235 265 250 230 
Sístole, Porcentagem %8 % 31.7 38.8 46.8 36.4 39.7 45.2 39.0 48.1 46.0 
Volume de relluxo Vr cm3 7.9 6.3 7.1 7.1 8.3 7.3 7.8 10.6 8.6 
Refluxo, porcentagem %r % 18.6 13.6 14.7 10.6 13.0 10.6 9.0 12.5 11.2 
Parâmetros Área Efetiva de Fluxo AEFp cm2 2.00 1.95 2.06 1.97 1.94 2.06 2.47 2.36 2.36 2.13 0.206 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.70 1.73 1.98 1.73 1.73 2.00 2.27 2.32 2.31 1.97 0.268 
Coeficiente de descarga Cd - 0.64 0.62 0.66 0.63 0.62 0.66 0.79 0.75 0.75 0.68 0.066 
índice de Desempenho ID - 0.58 0.56 0.60 0.57 0.56 0.59 0.71 0.68 0.68 0.62 0.059 
índice de Eficiência IE - 0.47 0.49 0.51 0.51 0.49 0.53 0.65 0.60 0.61 0.54 0.063 
Energia Total Et mJ 276 407 540 726 856 1018 1232 1823 1633 946 534.922 
Perda de energia sistólica AEs mJ 26.0 33.1 29.4 87.7 83.1 72.6 90.5 91.4 80.1 66.0 28.015 
Perda de energia do relluxo AEr mJ 13.9 15.5 26.5 19.9 34.2 33.2 22.9 52.2 45.3 29.3 13.157 
Perda total de energia AEt mJ 39.8 48.6 55.9 107.5 117.3 105.9 113.5 143.6 125.4 95.3 37.291 
Porcentagem P. E Sist %AEs % 9.4 8.1 5.4 12.1 9.7 7.1 7.3 5.0 4.9 7.7 2.421 
Porcentagem P. E Ref. %AEr % 5.0 3.8 4.9 2.7 4.0 3.3 1.9 2.9 2.8 3.5 1.053 
Porcentagem P. T. E %AEt % 14.4 12.0 10.3 14.8 13.7 10.4 9.2 7.9 7.7 11.2 2.718 
Item Descrição Símbolo Umdade Ensaios P BSS 21-2 ___  \ " \ \
Amostra Ensaio, N°da foto - - 51 52 53 54 55 56 57 581 59 Média DP.
Frequência Distância entre picos L mm 70 55.5 48 69 60.5 47 66 " 59 46
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm ........ 34 42 57 50 56 63 67 78 97
Altura mínima HAmin mm 23 33 46 32 40 48 48 62 ...  78
Fluxo Comprimento Lf mm 22 21 22 23.5 24 23 24.5 26 21
Altura máxima Htmax mm 16.5 16 17 22 22 25.5 25 26 29
Area Al mm2 218 202 225 311 317 352 368 "406 366
Refluxo Comprimento Lr mm 6 6 6 5 6 7 6 5.5 6
Altura máxima Hrmax mm 12 15 15.5 15.5 16 16 16.5 16.5 19
Area Ar mm2 36.0 45.0 46.5 38.8 48.0 56.0 49.5 45.4 57.0
Altura do Gradiente Hgr mm 21 28 25 24 30 45 35 43 62
Gradiente Comprimento Lg mm 18 16.5 14 19.5 17.5 15.5 17.5 15.5 14
Altura máxima Hgmax mm 5.5 6.5 6 11.5 10.5 10.5 12.5 12.5 13
Area Ag mm2 66.0 71.5 56.0 149.6 122.6 108.6 145.9 129.2 121.4
Prótese Diâmetro interno 0int mm 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Area interna Aint mm2 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 ..... '3TR 3.14 3.14 3.14
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 " '  2T 21 21 21
Area extema Aext mm2 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 86 108 ........... 125 87 99 128 91 '  " "102 ............130
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 57 .......... 70 95 83 93 105 111 130 161
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 38 55 76 53 67 80 80 103 130
Pressão Arterial Média PAM mmHg 44 60 83 63 75 88 90 112 140
Fluxo sístólico de pico Qsp cm3/min 19982 19376 20587 26642 26642 30881 30275 31486 35119
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 12009 11645 12373 16012' 16012 18559 18195 18923 '21107
Gradiente de pico Ap-p mmHg 9.1 10.8 10.0 19.1 17.5 17.5 20.8 20TB ' 21.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.0 ....."  5.7 4.2 10.6 8.5 7.8 9.9 8.3 9.6
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 18.5 24.6 22.0 21.1 26.4 39.6 30.8 ......" 37.B 54.6
Débito Cardíaco DC cm3/min 3152 3425 '4499 4774 5392 7641 5847 7409 8137
Volume sistólico VS cm3 44.0 40.8 45.4 62.7 64.1 71.2 74.3 82TÜ 73.9
Tempo do Ciclo T ms 700 555 480 690 605 470 660 "590 460
Tempo de sístole Ts ms 220 210 220 235 240 230 245 260 210
Sístole, Porcentagem %s % 31.4 37.8 45.8 34.1 39.7 48.9 37.1 44.1 45.7
Volume de refluxo Vr cm3 7.3 9.1 9.4 7.8 9.7 11.3' 10.0 9.2 11.5
Relluxo, porcentagem %r % 16.5 22.3 20.7 12.5 15.1 15.9 13.4 11.2 15.6
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 2.13 1.90 2.11 1.97 2.06 2.39 2.15 2.23 2.44 2.15 0.177
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.74 1.58 1.94 1.59 1.77 2.14 1.87 ' 2T3' 2.20 1.88 0.234
Coeficiente de descarga Cd - 0.68 0.61 0.67 0.63 0.66 0.76 0.68 0.71 0.78 0.69 0.056
Índice de Desempenho ID - 0.62 0.55 0.61 0.57 0.59 0.69 0.62 0.64 0.70 . . .  -()62 ..........0.051
índice de Eficiência IE - ......0.51 0.43 0.48 0.50 0.50 0.58 0.54 ' ' "0.57 0.60 '0.52 0.054
Energia Total Et mJ 290 356 525 617 716 910 993 1314 1476 ......... 800 409.880
Perda de energia sistólica AEs mJ 29.3 30.8 25.6 88.5 72.5 74.4 98.1 90.3 94.7 '67T1 30.143
Perda de energia do relluxo AEr mJ 17.9 29.8 27.5 22.0 34.1 59.7 41.0 46.2 83.7 40.2 20.736
Perda total de energia AEt mJ 47.2 60.6 53.1 110.5 106.6 134.1 139.1 136.5 178.3 107.3 45.233
Porcentagem P. E. Sist %AEs % 10.1 8.6 4.9 14.3 10.1 8.2 9.9 6.9 6.4 8.8 2.752
Porcentagem P. E. Ref, %AEr % 6.2 8.4 5.2 3.6 4.8 6.6 4.1 3.5 ...... . 5.7 5.3 1.574
Porcentagem P. T. E. %AEt % 16.3 17.0 10.1 17.9 14.9 14.7 14.0 10.4 12.1 ...... 14.2 - 2.798
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios PBSS 21-7 1 \ \ \
Amostra Ensaio, N° da loto - - 60 61 62 63 64 65 66 67 68|Média TYP '
Frequência Distância entre picos L mm 71 58.5 47.5 69.5 56.5 .......... 47 74 58 48
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 33 39 47 53 67 80 67 87 117
Altura mínima HAmin mm 21 29 36 37 55 67 46 72 95
Fluxo Comprimento LÍ mm 23 22 21.5 23 21.5 22 26.5 24 23
Altura máxima Hfmax mm 18 18.5 20 23.5 23 25 28.5 29.5 29.5
Area Ar mm2 249 245 258 325 297 331 454 426 408
Refluxo Comprimento Lr mm 6 5.5 5 ............5 5 4 ........... 5 4.5 4.5
Altura máxima Hrmax mm 12 13 14 14.5 15 16 13.5 16.5 16
Area Ar mm2 36.0 35.8 35.0 36.3 37.5 32.0 ........  33.8 37.1 36.0
Altura do Gradiente Hgr mm 18 27 30 32 38 51 29 44 39
Gradiente Comprimento Lg mm 20 18 14.5 17 i 14 13.5 19 16.5 14.5
Altura máxima Hgmax mm 6.5 7 7.5 12.5 15 14 18.5 19.5 16
Area Ag mm2 86.7 84.0 .........7 T 5 141.7 140.1 126.1 234.5 214.6 154.7
Prótese Diâmetro interno 0int mm 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Area interna Aint mm2 3X4 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14 3.14
Diâmetro externo 0ext mm 21 21 21 21 21 21 21 21
Area extema Aext mm2 3.46 3.46 "3746 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46 3.46
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 85 103 1 2 5 86 106 128 81 103 125
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 55 65 78 88 111 133 111 145 195
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 48 50 62 91 111 76 120 158
Pressão Arterial Média PAM mmHg 42 54 66 70 98 119 88 128 170
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 21798 22404 24220 28459 27853 30275 34514 35725 35725
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 13101 13465 14556 17104 16740 18195 20743 21470 21470
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.8 11.6 12.5 20.8 24.9 23.3 30.8 32.4 26.6
Gradiente médio Ap-m mmHg 6.3 6.4 5.6 10.2 10.8 9.5 14.7 14.9 .... 11.2
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 15.8 23.8 T6.4 28.2 33.4 44.9 25.5 38.7 34.3
Débito Cardíaco DC cm3/min 3631 4324 "  '3697 5030 5567 7694 6877 8111 9382
Volume sistólico VS cm3 50.2 49.4 5272 65.6 60.0 66.7 91.6 85.9 82.3
Tempo do Ciclo T ms 710 585 475 695 565 470 740 580 480
Tempo de sístole Ts ms 230 220 "2T5 230
. . . .  215
220 265 240 230
Sístole, Porcentagem %s % 32.4 ....37.6 “43.3 33.1 38.1 46.8 35.8 41.4 47.9
Volume de relluxo Vr cm3 7.3 7.2 7.1 7.3 7.6 6.5 6.8 7.5 7.3
Relluxo, porcentagem %r % 14.5 14.6 13.5 11.2 12.6 9.7 7.4 ............8.7 8.8
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo ÀEFp cm2 2.14 2.12 2.22 2.02 1.80 2.03 2.01 2.03 2.24 2.07 0.132
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.69 1.73 1799 1.73 1.64 1.90 1.75 1.80 2.07 1.81 0.146
Coeficiente de descarga Cd - " 0.68 0.68 0.71 0.64 0.57 0.65 0.64 0.65 0.71 0.66 0.042
Índice de Desempenho ID' - 0.62 0.61 0.64 0.58 0.52 0.59 0.58 0.59 0.65 0.60 0.038
índice de Ericiencia IE - 0.53 0.52 U35 0.52 0.45 0.53 0.54 0.53 0.59 0.53 0.035
Energia Total Et mJ 320 396 1 9 8 705 ".......871 1140 1256 1636 1990 979 575.360
Perda de energia sistólica AEs mJ 42.0 41.8 "3970 89.6 86.6 84.7 179.7 170.2 122.7 93T 53.124
Perda de energia do refluxo AEr mJ 15.3 22.9 24.9 ........27.5 33.7 ’ 38.6 23.2 38.7 33.2 28"7 7.937
Perda total de energia AEt mJ 57.3 64.7 63.9 117.0 120.4 123.4 202.8 208.9 156.0 123.8 57.110
Porcentagem P, E. Si st %AEs % 13.1 10.6 7.8 12.7 9.9 7.4 14.3 10.4 6.2 " TOT? 2.766
Porcentagem P. E. Ref %AEr % 4.8 5.8 .....  ~ 5.0' 3.9 3.9 3.4 1.8 2.4 1.7 3.6 1.442
Porcentagem P. T. E. %AEt % ........ 17.9 16.3 12.8 16.6 13.8 10.8 16.2 12.8 7.8 13.9 3.219
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios P BSS ' \ \ 
Amostra Ensaio, N° da foto - - 195 196 197 198 199 200 201 202 203 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 70 57.5 45.5 68 53 47 67 56.5 48 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 32 42 55 48 65 73 62 79 84 
Altura mínima HAmin mm 22 34 46 35 52 62 44 63 71 
Fluxo Comprimento Lr mm 24.5 24.5 21.5 24 23 22 27 26 22 
Altura máxima Hfmax mm 17 18 18.5 22 23.5 24 27 28 27 
Area Ar mm2 250 265 239 317 325 317 438 438 357 
Refluxo Comprimento Lr mm 6 5 5 5 4.5 4.5 5.5 5 4 
Altura máxima Hrmax mm 10.5 12.5 14.5 12.5 15 16 13.5 16 18 
Area Ar mm2 31.5 31.3 36.3 31.3 33.8 36.0 37.1 40.0 36.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 21 22 35 26 25 42 33 30 43 
Gradiente Comprimento Lg mm 18.5 16 14.5 18 14.5 13 18 15.5 13 
Altura máxima Hgmax mm 5 6 5.5 9.5 10.5 8 11 15 13.5 
Area Ag mm2 61.7 54.0 53.2 114.1 101.6 69.4 132.1 155.1 117.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 22 22 22 22 22 22 22 22 22 
Area interna Aint mm2 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 86 104 132 88 113 128 90 106 125 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 53 70 91 80 108 121 103 131 140 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 37 57 76 58 86 103 73 105 118 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 42 61 81 65 94 109 83 114 125 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 20587 21798 22404 26642 28459 29064 32697 33908 32697 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 12373 13101 13465 16012 17104 17467 19651 20379 19651 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 8.3 10.0 9.1 15.8 17.5 13.3 18.3 24.9 22.4 
Gradiente médio Ap-m mmHg 4.2 4.3 4.1 7.9 7.3 5.2 8.1 9.9 8.8 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 18.5 19.4 30.8 22.9 22.0 37.0 29.0 26.4 37.8 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3786 4925 5399 5096 6652 ' 7250 7249 8522 8100 
Volume sistólico VS cm3 50.5 53.5 '48.3 64.1 65.6 64.1 88.4 88.3 72.1 
Tempo do Ciclo T ms 700 575 455 680 530 470 670 565 480 
Tempo de sístole Ts ms 245 245 215 240 230 220 270 260 220 
Sístole, Porcentagem %s % 35.0 42.6 47.3 35.3 43.4 46.8 40.3 46.0 45.8 
Volume de refluxo Vr cm3 6.4 6.3 7.3 6.3 6.8 7.3 7.5 8.1 7.3 
Refluxo, porcentagem %r % 12.6 11.8 15.2 9.8 10.4 11.3 8.5 9.1 10.1 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo AEFp cm2 2.31 2.23 2.39 2.17 2.20 2.57 2.47 2.19 2.23 2.31 0.142 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.95 2.03 2.14 1.84 2.04 2.46 2.23 2.09 2.13 2.10 0.177 
Coeficiente de descarga Cd - 0.61 0.59 0.63 0.57 0.58 0.68 0.65 0.58 0.59 0.61 0.037 
índice de Desempenho ID - 0.56 0.54 0.58 0.52 0.53 0.62 0.59 0.53 0.54 0.56 0.034 
índice de Eficiência IE - 0.49 0.47 0.49 0.47 0.47 0.55 0.54 0.48 0.48 0.49 0.030 
Energia Total Et mJ 312 466 550 626 883 977 1076 1454 1288 848 387.700 
Perda de energia sistólica AEs mJ 28.2 31.0 26.5 67.5 64.2 44.8 95.9 116.7 85.0 62.2 32.349 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 15.7 16.3 30.0 19.2 20.0 35.8 29.0 28.4 36.7 25.7 8.088 
Perda total de energia AEt mJ 43.9 47.3 56.5 86.7 84.1 80.6 124.9 145.2 121.6 87.9 36.108 
Porcentagem P. E SisL %AEs % 9.0 6.7 4.8 10.8 7.3 4.6 8.9 8.0 6.6 7.4 2.021 
Porcentagem P. E Ref. %AEr % 5.0 3.5 5.5 3.1 2.3 3.7 2.7 2.0 2.8 3.4 1.185 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 14.1 10.1 10.3 13.9 9.5 8.2 11.6 10.0 9.4 10.8 2.000 
hO 
NJ 
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios P BSS 2 3 - ? \ \ \ 
Amostra Ensaio, N° da foto - - 204 205 206 207 208 209' 210 21V 2\1 Média D.P. 1 
Frequência Distância entre picos L mm 66 58 46.5 66 54.5 47 78 56 50 
PressSo Arterial Altura máxima HAmax mm 34 43 54 50 63 74 62 83 85 
Altura mfnima HAmin mm 25 33 43 35 52 63 39 65 73 
Fluxo Comprimento Lf mm 22 23 19.5 22 23 24.5 28 26.5 26 
Altura máxima Hfmax mm 15.5 18 18.5 22 23 24.5 26 27 27 
Area Af mm2 205 249 217 291 318 361 438 430 422 
Rei luxo Comprimento Lr mm 6.5 6 5 6 5 5 6 5 4.5 
Altura máxima Hrmax mm 12 12 13.5 13 13.5 14 13 14 16 
Area Ar mm2 39.0 36.0 33.8 39.0 33.8 35.0 39.0 35.0 36.0 
Altura do Gradiente Hgr mm 20 25 27 25 30 41 26 33 29 
Gradiente Comprimento Lg mm 18.5 18.5 14.5 17.5 15.5 13.5 21 17 14.5 
Altura máxima Hgmax mm 4 4.5 6.5 6 7.5 8 10 10 9 
Area Ag mm2 49.4 55.5 62.9 70.0 77.5 72.0 140.1 113.4 87.0 
Prótese Diâmetro intemo 0int mm 22 22 22 22 22 22 22 22 22 
Area interna Aint mm2 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 91 103 129 91 110 128 77 107 120 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 57 71 90 "" 83 105 123 103 138 141 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 42 55 71 58 86 105 65 108 121 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 4 7 60 78 67 93 111 78 118 128 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 18771 21798 22404 26642 27853 29670 31486 3 2 6 9 7 32697 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 11281 13101 13465 16012 16740 17831 18923 19651 19651 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 6 .7 7 . 5 10.8 10.0 12.5 13.3 16.6 16.6 15.0 
Gradiente médio Ap-m mmHg 3.7 4.0 5.4 5.3 5.6 4.9 8.3 7.1 5.6 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 17.6 22.0 23.8 22.0 26.4 36.1 22.9 29.0 25.5 
Débito Cardíaco IX! cm3/min 3045 4444 4768 4623 6316 8395 6189 8544 9348 
Volume sistólico VS cm3 41.4 50.2 43.8 58.7 64.2 72.8 88.3 86.8 85.2 
Tempo do Ciclo T ms 660 580 465 660 545 470 780 560 500 
Tempo de sístole Ts ms 220 230 195 220 230 245 280 265 260 
Sístole, Porcentagem %s % 33.3 39.7 41.9 33.3 42.2 52.1 35.9 47.3 52.0 
Volume de refluxo Vr cm3 7.9 7.3 6.8 7.9 6.8 7.1 7.9 7.1 7.3 
Refluxo, porcentagem %T % 19.0 14.5 15.6 13.4 10.6 9.7 8.9 8.1 8.5 
Parâmetros Area Efetiva de Fluxo A E F p cm2 2.35 2.57 2.20 2.72 2.55 2.63 2.49 2.59 2.73 2.54 0.171 
Area Efetiva de Fluxo AbFm cm2 1.89 2.11 1.88 2.25 2.28 2.61 2.12 2.38 2.69 2.24 0.284 
Coeficiente de descarga Cd - 0.62 0.68 0.58 0.72 0.67 0.69 0.66 0.68 0.72 0 .67 0.045 
índice de Desempenho ID - 0.57 0.62 0.53 0.66 0.61 0.63 0.60 0.62 0.66 0.61 0.041 
índice de Eficiência IE - 0.46 0.53 0.45 0.57 0.55 0.57 0.55 0.57 0.60 0.54 0.052 
Energia Total Et mJ 277 431 484 562 840 1123 1011 1448 1517 855 450.429 
Perda de energia sistólica AEs mJ 20.6 26.9 31.3 41.4 48.0 47.5 97.9 82.3 63.2 51.0 25.840 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 18.5 21.3 21.6 23.1 24.0 34.0 24.0 27.4 24.7 24.3 4.404 
Perda total de energia AEt mJ 39.0 48.2 52.8 64.5 71.9 81.4 121.9 109.7 87.9 75.3 27.915 
Porcentagem P. E. Si si %AEs % 7.4 6.2 6.5 7.4 5.7 4.2 9.7 5.7 4.2 6.3 1.712 
Porcentagem P. E. Ref. %AEr % 6.7 4.9 4.5 4.1 2.9 3.0 2.4 1.9 1.6 3.5 1.633 
Porcentagem P. T. E. %AEt % 14.1 11.2 10.9 11.5 8.6 7.2 12.1 7.6 5.8 9.9 2 . 7 0 0 
KJ OJ 
Item Descrição Símbolo Unidade Ensaios < 
Amostra Ensaio, N° da foto - - 278 279 280 281 282 283 284 285 286 Média DP. 
Frequência Distância entre picos L mm 65 62 46 70 52.5 47.5 65 59.5 48.5 
Pressão Arterial Altura máxima HAmax mm 30 35 48 42 57 62 62 69 84 
Altura mínima HAmin mm 21 23 40 29 47 53 45 52 73 
Fluxo Comprimento Li mm 24 23 21 24.5 24 23 24 22.5 22 
Altura máxima Hfmax mm 16.5 16.5 17.5 21.5 23 23 27 26.5 27 
Área Af mm2 238.0 228.1 220.9 316.6 331.8 317.9 389.4 358.3 357.0 
Refluxo Comprimento Lr mm 5 5.5 5 5.5 4.5 4.5 5 4.5 4.5 
Altura máxima Hrmax mm 11.5 13 14.5 13 15.5 16.5 14 14 16.5 
Area Ar mm2 28.8 35.8 36.3 35.8 34.9 37.1 35.0 31.5 37.1 
Altura do Gradiente Hgr mm 17 21 29 22 33 39 29 29 41 
Gradiente Comprimento Lg mm 18.5 18 14.5 19 16 13.5 19 17.5 14 
Altura máxima Hgmax mm 6 5.5 5 9 10.5 9.5 11 12.5 13.5 
Area Ag mm2 74.0 66.0 48.4 114.1 112.1 85.5 139.4 145.9 126.1 
Prótese Diâmetro interno 0int mm 22 22 22 22 22 22 22 22 22 
Area interna Aint mm2 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 3.80 
Diâmetro externo 0ext mm 23 23 23 23 23 23 23 23 23 
Area externa Aext mm2 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 4.15 
Hidrodinâmica Frequência F sist/min 92 97 130 86 114 126 92 101 124 
Pressão Arterial Sistólica PAsist mmHg 50 58 80 70 95 103 103 115 140 
Pressão Arterial Diastólica PAdiast mmHg 35 38 67 48 78 88 75 86 121 
Pressão Arterial Média PAM mmHg 40 45 71 55 84 93 84 96 127 
Fluxo sistólico de pico Qsp cm3/min 19981.5 19981.5 21192.5 26036.5 27853 27853 32697 32091.5 32697 
Fluxo sistólico médio Qsm cm3/min 12009 12009 12737 15648 16740 16740 19651 19287 19651 
Gradiente de pico Ap-p mmHg 10.0 9.1 8.3 15.0 17.5 15.8 18.3 20.8 22.4 
Gradiente médio Ap-m mmHg 5.1 4.8 3.8 7.7 7.8 6.2 9.7 10.8 9.5 
Gradiente do refluxo Ap-r mmHg 15.0 18.5 25.5 19.4 29.0 34.3 25.5 25.5 36.1 
Débito Cardíaco DC cm3/min 3899 3757 4861 4859 6849 7160 6605 6654 7988 
Volume sistólico VS cm3 48.0 46.0 44.6 63.9 67.0 64.2 78.6 72.3 72.1 
Tempo do Ciclo T ms 650 620 460 700 525 475 650 595 485 
Tempo de sístole Ts ms 240 230 210 245 240 230 240 225 220 
Sístole, Porcentagem %s % 36.9 37.1 45.7 35.0 45.7 48.4 36.9 37.8 45.4 
Volume de refluxo Vr cm3 5.8 7.2 7.3 7.2 7.0 7.5 7.1 6.4 7.5 
Refluxo, porcentagem %r % 12.1 15.7 16.4 11.3 10.5 11.7 9.0 8.8 10.4 
Parâmetros Area Eletiva de Fluxo AEFp cm2 2.04 2.13 2.37 2.17 2.15 2.26 2.47 2.27 2.23 2.24 0.129 
Area Efetiva de Fluxo AEFm cm2 1.71 1.78 2.10 1.82 1.94 2.17 2.04 1.90 2.06 1.95 0.158 
Coeficiente de descarga Cd - 0.54 0.56 0.62 0.57 0.57 0.60 0.65 0.60 0.59 0.59 0.034 
índice de Desempenho ID - 0.49 0.51 0.57 0.52 0.52 0.55 0.59 0.55 0.54 0.54 0.031 
índice de Eficiência IE - 0.43 0.43 0.48 0.46 0.46 0.48 0.54 0.50 0.48 0.48 0.033 
Energia Total Et mJ 288 305 444 538 816 849 984 1028 1316 730 355.827 
Perda de energia sistólica AEs mJ 32.8 29.3 22.8 65.9 69.3 52.9 101.2 104.0 91.5 63.3 31.154 
Perda de energia do refluxo AEr mJ 11.6 17.8 24.9 18.6 27.3 34.3 24.0 21.6 36.0 24.0 7.825 
Perda total de energia AEt mJ 44.4 47.1 47.6 84.6 96.5 87.2 125.2 125.6 127.6 87.3 34.729 
Porcentagem P. E. Si st.. %AEs % 11.4 9.6 5.1 12.3 8.5 6.2 10.3 10.1 7.0 8.9 2.416 
Porcentagem P. E. Rei. %AEr % 4.0 5.8 5.6 3.5 3.3 4.0 2.4 2.1 2.7 3.7 1.304 





Válvula PBCS X Válvula PBSS Válvula PBCS X Válvula PSS Válvula PBSS X Válvula PSS 
Comparação Resultado do Teste Valor Tabelado Significância Resultado do Teste Valor Tabelado Significância Resultado do Teste Valor Tabelado Significância 
Diâmetro 19 
AEFp -15.36 2.68 (0.01) S -8.07 2.68 (0.01) S 9.25 2.68 (0.01) S 
AEFm -10.72 2.68(0.01) S -6.30 2.68(0.01) S 5.42 2.68(0.01) S 
Cd 3.68 2.68 (0.01) S 5.56 2.68(0.01) S 0.65 2.01 (0.05) NS 
1D -15.34 2.68 (0.01) S -7.90 2.68(0.01) S 9.24 2.68 (0.01) S 
IE -10.41 2.68 (0.01) S -6.75 2.68 (0.01) S 5.54 2.68(0.01) S 
Et -1.15 p= 0.2502 NS -1.12 p= 0.2628 NS -0.03 p= 0.9760 NS 
AEs -3.51 p= 0.0004 S -2.55 p= 0.0108 S -1.56 p= 0.1188 NS 
AEr -1.77 p= 0.0768 NS -1.90 p= 0.0466 S -3.72 p< 0.0002 S 
A Et -3.09 p= 0.0020 S -2.53 p= 0.0114 S -1.02 p= 0.3078 NS 
%AEs -5.15 p< 0.0001 S -3.32 p= 0.0009 s -2.53 p= 0.0114 S 
%AEr -3.35 p= 0.0008 S -0.66 p= 0.5092 NS -3.98 p< 0.0001 S 
%AEt -4.58 p< 0.0001 S -3.97 p< 0.0001 S -0.90 p= 0.3682 NS 
Diâmetro 21 
AEFp -13.45 2.68 (0.01) S 1.01 2.01 (0.5) NS 11.93 2.68(0.01) S 
AEFm -8.18 2.68(0.01) S 0.87 2.01 (0.05) NS 7.85 2.68 (0.01) S 
Cd 3.47 2.68 (0.01) S 9.97 2.68 (0.01) s 5.49 2.68 (0.01) S 
ID -13.72 2.68 (0.01) S 1.01 2.01 (0.05) NS 11.97 2.68 (0.01) S 
1E -8.39 2.68 (0.01) S 0.30 2.01 (0.05) NS 7.31 2.68(0.01) S 
Et -0.06 p= 0.9522 NS -0.44 p= 0.6600 NS -0.48 p= 0.6312 NS 
A Es -2.88 p= 0.0040 S -0.80 p= 0.4238 NS -2.50 p= 0.0124 S 
AEr -4.13 p< 0.0001 S -2.53 p= 0.0114 S -5.44 p<0.0001 S 
A Et -1.76 p= 0.0784 NS -1.17 p= 0.2420 NS -0.54 p= 0.5892 NS 
%AEs -4.31 p< 0.0001 S -0.24 p= 0.8104 NS -4.04 p< 0.0001 S 
%AEr -4.83 p= 0.0001 S -2.91 p= 0.0036 S -5.57 p< 0.0001 S 
%AEt -2.53 p= 0.0114 S -0.99 p= 0.3222 NS -1.57 p= 0.1164 NS 
Diâmetro 23 
AEFp -10.45 2.68 (0.01) S -0.68 2.01 (0.5) NS 9.22 2.68(0.01) S 
AEFm -6.04 2.68(0.01) S -0.37 2.01 (0.05) NS 5.48 2.68 (0.01) S 
Cd 4.28 2.68(0.01) S 8.13 2.68(0.01) S 2.84 2.68 (0.01) S 
ID -10.41 2.68(0.01) S -0.58 2.01 (0.05) NS 9.11 2.68 (0.01) S 
1E -7.00 2.68(0.01) S -0.87 2.01 (0.05) NS 6.07 2.68 (0.01) S 
Et -0.80 p= 0.4238 NS -1.19 p= 0.2340 NS -0.74 p= 0.4592 NS 
AEs -2.53 p= 0.0114 S -2.29 p= 0.0220 S -0.2 p= 0.8414 NS 
AEr -3.66 p< 0.0003 S -3.52 p= 0.0004 S -5.51 p< 0.0001 S 
AEt -1.70 p= 0.0892 NS -2.59 p= 0.0096 S -1.22 p= 0.2224 NS 
%AEs -3.19 p= 0.0014 S -2.03 p= 0.0424 S -1.25 p= 0.2112 NS 
%AEr -3.27 p= 0.0011 S -2.11 p= 0.0348 S -5.29 p< 0.0001 S 
%AEt -1.54 p= 0.1236 NS -2.92 p= 0.0036 S -1.62 p= 0.1052 NS 
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